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 Resumo 
 
Esta investigação pretende analisar o impacte das intervenções dinamizadas por 
um projecto de Educação para a Saúde nas crianças escolarizadas, intitulado “A Máquina 
da Energia”, nos comportamentos dos participantes, procurando-se, igualmente, 
caracterizar os comportamentos dos adolescentes e compreender que factores estão 
associados à adopção de estilos de vida saudáveis por estes. 
Recorreu-se, para tal, a um estudo Quasi-experimental, que pretendeu analisar 
diferenças nos comportamentos dos adolescentes de 2 grupos: um experimental (GE), 
constituído por adolescentes com idades entre os 10 e os 13 anos de idade, seleccionado 
por ter participado no projecto, e um de controlo (GC), com idades semelhantes e 
escolhido numa escola com características sociodemográficas análogas às do GE. 
Aplicou-se um questionário de respostas fechadas a 121 adolescentes do GE e 
121 do GC. Este foi elaborado pela autora, pré-testado em 30 alunos e fundamentou-se 
em estudos nacionais e internacionais mencionados na bibliografia.  
Procedeu-se à comparação entre a percepção do corpo humano como uma 
máquina, o tipo de alimentação dos adolescentes, a prática de exercício físico, a 
experimentação de tabaco e de álcool, com as variáveis associadas às características 
sociodemográficas, habilitações e situação profissional dos pais, suporte familiar 
(comunicação, apoio afectivo, apoio nos assuntos escolares e papel recreativo) e stresse 
familiar (stresse da mãe e do pai). A avaliação das intervenções dinamizadas pelo 
projecto nos comportamentos dos adolescentes, através da comparação dos resultados 
obtidos nos dois grupos (GE e GC), foi efectuada pela aplicação do teste de t-Student. 
Os resultados evidenciam a existência de diversos factores relevantes na adopção 
de estilos de vida saudáveis pelos adolescentes, destacando-se que o apoio afectivo do 
pai e o stresse familiar total, no GE, são factores preditores da percepção dos 
adolescentes sobre o corpo humano; A idade, no GC, e o apoio afectivo da mãe, no GE, 
têm poder explicativo sobre o tipo de alimentação efectuada; O suporte familiar da mãe 
(no GE) e a idade (no GC) são preditores da prática de exercício físico; No GC, a 
experimentação de tabaco é explicada pelo apoio afectivo do pai e o apoio afectivo da 
mãe é preditor da experimentação de álcool. 
Encontraram-se diferenças significativas entre os grupos no que se refere à 
experimentação do tabaco em função da intervenção formativa.  
 Abstract 
 
This study intends to analyze the impact of the interventions into the participants’ 
behaviours, and at the same time, to characterize the behaviours of the adolescents and 
to understand witch factors are associated to healthy life styles adoption.  
During 2003/2004 and 2004/2005, it has been developed an healthy life styles 
promotion project, among school aged children, entitled “The Energy Machine”. This 
involved 749 children from a specific group of schools, and worked the following 
dimensions: human body, eating habits, physical activity, smoking and alcohol 
consumption. 
It was used, for such, a Quasi-experimental study, intended to analyze differences 
in adolescents behaviours of 2 groups: an Experimental one (GE), constituted by 
adolescents with ages between the 10 and 13 years, selected for having participated in 
the Project, and one of Control (GC), with similar ages and chosen in a school with 
analogue social demographic characteristics to the ones of GE. A questionnaire was 
applied to each 121 elements of both groups. This was prepared by the author, pre-tested 
in 30 pupils and was based on mentioned national and international studies in the 
bibliography.  
It compared the perception of the human body as a machine, the eating habits of 
the adolescents, the physical activity, the smoking and alcohol consumption, with the 
variable associated to the social demographic characteristics, qualifications and 
professional status of the parents, family support (communication, emotional support, 
support in the pertaining to school subjects, and recreation activities) and family stress 
(stress of the mother and father). The evaluation of the interventions into the adolescents’ 
behaviours, results from the application of the t-Student test. 
This results reveal the existence of relevant factors within the adoption of healthy 
life styles from  the adolescents, demonstrating that, the emotional support from the father 
and total family stress, in GE, affect the perception of the adolescents of the human body; 
The age, in the GC, and the emotional support from the mother, in GE, have significant 
influence over eating habits; The familiar support of the mother (in GE) and the age (in the 
GC), are indicators of the physical activity; In the GC, the smoking experimentation is 
explained by the emotional support from the father and the emotional support from the 
mother explains the alcohol experimentation. 
Significant statistical differences between groups, concerning with smoking 
experimentation, were associated to the field intervention.  
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Introdução 
 
 
As mudanças ocorridas nos hábitos de vida nos países da Europa Ocidental têm 
implicado uma alteração constante dos padrões de saúde e bem-estar das crianças e 
adolescentes, traduzindo-se num aumento das doenças não transmissíveis como a 
asma, a diabetes, a obesidade e as desordens do foro neuropsiquiátrico (WHO, 2005a). 
Estes problemas decorrem de um conjunto de factores relacionados com o contexto 
familiar, o nível socioeconómico, cultural, ambiental e os estilos de vida adoptados. 
Apesar do sector da saúde exercer um papel crucial na prevenção, cuidado e 
promoção da saúde, a intervenção de outros sectores como a educação, o apoio social, 
financeiro e político têm importante influência sobre as determinantes da saúde, 
implicando uma intervenção multisectorial para a promoção e manutenção da saúde e 
bem-estar das crianças e adolescentes (WHO, 2005b). 
 Atendendo a este facto, foi desenvolvido um projecto de educação para a saúde 
em contexto escolar, intitulado “A Máquina da Energia”, que procurou, através de um 
trabalho em parceria entre um agrupamento de escolas e o centro de saúde, promover 
estilos de vida saudáveis nas crianças escolarizadas. 
A presente investigação tem como principal objectivo a análise do impacte das 
intervenções de Educação para a Saúde dinamizadas, nos comportamentos relacionados 
com estilos de vida saudáveis dos adolescentes que frequentavam o 5º ano de 
escolaridade, aquando da realização do estudo, de modo a obter-se contributos para a 
organização de intervenções futuras. 
A pertinência deste estudo prende-se com o facto da educação para a saúde 
(EPS) ser considerada, actualmente, um eixo prioritário de investigação expresso no 
Plano Nacional de Saúde, especialmente no âmbito da saúde infantil (Rodrigues, Pereira 
& Barroso, 2005), pelo que existe uma necessidade crescente de intervenção de EPS e 
promoção da saúde (PS), o mais precocemente possível, de forma a serem 
proporcionados ganhos a médio e longo prazo (Ibidem).  
Do mesmo modo, a promoção da saúde e bem-estar nas crianças e adolescentes 
irá criar as bases para o futuro, pelo que é mais eficaz prevenir antecipadamente 
comportamentos prejudiciais do que tentar, posteriormente, implementar acções 
correctivas (WHO, 2005b). Contudo, é reconhecido que a maioria dos programas de EPS 
e PS carecem de avaliação dos resultados obtidos sobre as suas acções (Navarro, 
2000). 
Tendo como referência esta problemática, partiu-se para este estudo com a 
seguinte questão – Qual o impacte das intervenções de Educação para a Saúde 
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desenvolvidas através do projecto “A Máquina da Energia” nos comportamentos 
relacionados com estilos de vida saudáveis nos adolescentes que frequentam, 
actualmente, o 5º ano de escolaridade? 
A particularidade deste estudo prende-se em realizar a avaliação do impacte das 
intervenções, a partir dos pontos de vista dos adolescentes. Contudo, uma grande parte 
dos estudos neste domínio não atende a este aspecto crucial (Sampaio, 2006). Este 
autor alerta para a tendência de se analisarem estes aspectos a partir do olhar dos 
adultos, o que poderá traduzir uma realidade errada, uma vez que os adolescentes 
possuem diferentes percepções de perigosidade em relação à sua saúde e factores 
stressores a que estão expostos ao longo do seu desenvolvimento. 
Os estilos de vida são, em grande parte, produto de uma construção social e 
cultural no qual as crianças e adolescentes estão incluídos e têm papel activo (Ferreira, 
2004). Logo, há que recuperar, criar e apoiar práticas favorecedoras de condutas 
promotoras de auto cuidado em saúde e bem-estar, que permitam igualmente o 
desenvolvimento de todo o seu potencial enquanto cidadãos (Soares & Tomás, 2004).  
Como cidadãos de plenos direitos, as crianças e os adolescentes são chamados a 
fazer parte do processo de planeamento de actividades de PS e EPS, como parceiros 
activos na identificação de problemas, definição de estratégias, selecção das boas 
práticas e reflexão sobre as melhores alternativas para reforçarem a sua saúde. Do 
mesmo modo, esperam que a sua saúde seja defendida e activamente promovida como 
um dos principais objectivos políticos das sociedades ocidentais (Ziglio, 2004). 
Assim, e uma vez que as crianças e os adolescentes são ricos na recriação e 
criação de valores, padrões culturais e estilos de vida, a sua participação activa no 
planeamento, desenvolvimento e avaliação das intervenções torna-se condição essencial 
para a promoção e difusão de condutas saudáveis. Não menos importante é auscultar, 
junto deste grupo alvo, se estes problemas são igualmente percepcionados e 
considerados pertinentes por eles. 
A promoção de estilos de vida saudáveis nas crianças e adolescentes exige a 
participação de todos os sectores sociais, numa orientação concertada de esforços de 
Saúde Escolar e outros serviços públicos, com o objectivo de garantir que a escolha por 
estilos de vida saudáveis é a opção mais fácil. 
Esta deve basear-se numa metodologia que se inicia pelo levantamento da 
situação, desenvolvimento de parcerias, definição do plano de intervenção, 
implementação e, por fim, avaliação dos resultados obtidos. Só assim é possível fazer um 
ponto da situação actual, para serem definidas estratégias de intervenção no futuro. 
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Atendendo ao referido, o presente estudo organiza-se em torno de duas partes, 
uma de revisão teórica, e outra dedicada à descrição do trabalho empírico, cada uma 
delas constituída por vários capítulos, num total de seis. 
Numa primeira parte, será apresentada uma revisão bibliográfica, onde serão 
explicitados conceitos, resultados de investigação empírica e referências teóricas que 
constituirão o suporte da presente investigação. 
No primeiro capítulo, e fazendo um enquadramento teórico mais geral deste 
trabalho, procura-se contextualizar a EPS e a PS nos modelos actuais de intervenção, 
que se baseiam numa abordagem holística e multidimensional da saúde, associada a 
uma perspectiva salutogénica (Antonovsky, 1996) promotora da autonomia, pelo 
processo de empowerment (Tones, 1999; Tones & Tilford, 1994). 
Neste contexto, a PS é definida por Tones (1999, 2000) como o resultado da 
acção concertada entre a EPS e as políticas de saúde.  
A prática de EPS é parte integrante da PS, sendo definida como um processo 
fundamentado de oportunidades educacionais programadas que procuram o 
fortalecimento individual e comunitário, através do conhecimento e literacia, de forma a 
criar capacidades que permitam tomar decisões conscientes e informadas sobre 
assuntos relacionados com a saúde (Nutbeam, 1998). Trata-se de um processo 
educacional compreensivo cujas comunidades, instituições e grupos sociais devem 
participar na partilha de responsabilidades (Amorim, 1999). 
Os modelos baseados no processo de empowerment e no paradigma 
salutogénico são os que mais consenso parecem reunir junto da comunidade científica, 
no âmbito da PS e EPS (Carvalho, 2004; Hagquist & Starring, 1997; WHO, 1998), pelo 
que se termina este capítulo fazendo uma breve referência a cada um destes modelos. 
E, porque este estudo se desenvolverá na interface entre os comportamentos dos 
adolescentes relacionados com estilos de vida saudáveis e os factores que os 
influenciam, o segundo capítulo será dedicado a uma abordagem sobre a saúde e bem-
estar das crianças e adolescentes em cada uma das dimensões em estudo, 
nomeadamente o corpo humano, a alimentação, o exercício físico, o consumo de tabaco 
e de álcool. 
 Vários têm sido os modelos que procuram, de forma mais ou menos 
sistematizada, explanar as principais determinantes da saúde e sua acção sobre o 
indivíduo (Dahlgran, 1995; WHO, 2002). Estes evidenciam a influência dos factores de 
ordem socioeconómica, cultural, estilos de vida e ambiente físico que, por sua vez, se 
encontram em interacção contínua com vulnerabilidades específicas dos indivíduos. 
De todos estes factores, os estilos de vida adoptados na infância e na 
adolescência são considerados como uma pedra basilar na influência da saúde e bem-
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estar das populações vindouras (Danzon, 2004; Pestana, 2000; Ziglio, 2004; WHO, 
2005a). Em consequência, dispõe-se, actualmente, de um conhecimento aprofundado e 
empiricamente testado sobre os factores que estão na génese da aquisição de estilos de 
vida nos adolescentes. É disso exemplo o estudo europeu que tem vindo a ser 
dinamizado desde 1982 sob o patrocínio da OMS, intitulado Health Behaviour in School-
aged Children (HBSC), que conta, actualmente, com a participação de trinta e cinco 
países, incluindo Portugal.  
Este estudo tem desenvolvido um conjunto de indicadores que, na sua 
globalidade, permitem a análise de tendências de comportamentos e atitudes, assim 
como uma representação válida da saúde e dos estilos de vida dos adolescentes (Matos 
& Equipa do Projecto Aventura Social e Saúde, 2003). Emerge, assim, uma panóplia de 
variáveis e circunstâncias que, de forma mais ou menos directa e interrelacionada, 
influenciam a aquisição de estilos de vida saudáveis nos adolescentes, dos quais se 
destacam a influência da família, dos pares, do contexto escolar, do ambiente, das 
condições socioeconómicas, da idade e do sexo (Balaguer, 2002; Currie, Roberts, 
Morgan, Smith, Settertobulte, Samdal & Rasmussen, 2004; Matos, Simões, Canha & 
Fonseca, 2000). 
Atendendo à importância que a família assume nesta fase de desenvolvimento, 
será abordado o papel desta na formação do padrão de conduta das crianças e 
adolescentes. 
Os dois últimos subcapítulos referem-se ao papel da criança como actor social e à 
Saúde Escolar como um processo de promoção de estilos de vida saudáveis nas 
crianças e adolescentes. 
São, portanto, salientados os processos de EPS em contexto escolar, que devem 
ser implementados o mais precocemente possível com as crianças, de forma a serem-
lhes proporcionadas condições para um desenvolvimento harmonioso, participativo, 
saudável, informado e feliz, congruentes com os princípios da Sociologia da Infância que 
reconhece que a criança tem voz própria (Ferreira, 2002, 2004) e um papel activo a 
desempenhar na construção de um mundo social (Sarmento & Cerizara, 2004; Soares & 
Tomás, 2004) e no planeamento e programação das acções da Saúde Escolar (kalnins, 
Hart, Ballantyne, Quartaro, Love, Sturis & Pollack, 2002; Kalnins, et al., 1992).  
No terceiro capítulo é apresentada a biografia do projecto “A Máquina da Energia” 
e é abordada a importância da avaliação do impacte dos resultados das intervenções 
dinamizadas, pois, segundo Navarro (2000), para que um projecto de EPS seja rigoroso 
necessita de ser submetido a parâmetros de avaliação, a fim de proporcionar 
informações que permitam corrigir erros e melhorar as práticas. 
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A segunda parte da dissertação é dedicada ao estudo empírico. Trata-se de um 
estudo Quasi-experimental, onde se comparam os comportamentos dos adolescentes 
pertencentes a dois grupos distintos: um grupo experimental, constituído por cento e vinte 
e um adolescentes, que foram alvo da intervenção formativa, e um de controlo, formado 
por igual número de adolescentes, seleccionados de uma escola com características 
sociodemográficas semelhantes, mas de uma área geográfica diferente.  
Nesta investigação, a variável dependente, comportamentos dos adolescentes 
relacionados com estilos de vida saudáveis, foi conceptualizada de forma 
multidimensional e avaliada através de cinco dimensões: corpo humano, alimentação, 
exercício físico, experimentação de tabaco e experimentação de álcool. 
Procura-se, portanto, conhecer não só os comportamentos dos adolescentes em 
cada uma das dimensões mencionadas mas também analisar a existência de influência 
de alguns dos factores que lhes possam estar associados, nomeadamente as 
características sociodemográficas (idade, sexo, frequência de jardim-de-infância e 
proveniência), as condições socioeconómicas do grupo familiar (habilitações e emprego 
dos pais), o suporte familiar (comunicação, apoio afectivo, apoio nos assuntos escolares 
e papel recreativo) e o stresse familiar proporcionado por um  ou ambos os progenitores. 
O estudo do impacte das intervenções desenvolvidas no âmbito de EPS e PS 
sobre estilos de vida reveste-se de algumas limitações, pela variedade de factores a eles 
associados. Na verdade, têm sido orientados esforços nesta matéria, uma vez que não 
existe ainda consenso sobre os melhores indicadores para medir o impacte na saúde 
deste grupo de determinantes (DGS, 2002). Além disso, o estudo dos comportamentos 
não fornece resultados absolutos, uma vez que estes são influenciados por diferentes 
variáveis difíceis de controlar. 
Pretendeu-se saber se este projecto foi significativo para as crianças e 
adolescentes envolvidos. As experiências significativas podem não produzir efeito 
imediato nas atitudes e comportamentos destes (uma vez que dependem da influência de 
outros factores), mas podem contudo, contribuir como um factor protector dentro de todos 
os que influenciam o comportamento. 
No quarto capítulo será apresentado o problema de investigação e os objectivos 
deste estudo, assim como as hipóteses de investigação que foram surgindo à medida 
que foi analisada a informação decorrente da revisão teórica previamente descrita. Serão, 
ainda, relatados os aspectos metodológicos desta pesquisa, incluindo a 
operacionalização das variáveis, a amostra, os instrumentos e os procedimentos 
utilizados para a recolha e análise dos dados. 
O quinto capítulo descreve os resultados do estudo, que serão apresentados em 
dois momentos: um primeiro, relacionado com a análise descritiva, e um segundo, 
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referente à análise inferencial. A exposição dos resultados será efectuada por dimensão 
da variável dependente (corpo humano, alimentação, exercício físico, tabaco e álcool), de 
modo a facilitar a sua leitura. 
No sexto capítulo serão discutidos os resultados obtidos, procurando confrontá-los 
com a teoria apresentada na primeira parte da tese. A discussão dos resultados será 
também efectuada por dimensão da variável dependente. 
Na parte final serão enunciadas as principais conclusões deste estudo e sugeridas 
algumas linhas de desenvolvimento futuro da investigação e intervenção no âmbito da 
promoção de estilos de vida saudáveis nas crianças e adolescentes, em contexto escolar. 
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PARTE I  
Enquadramento teórico
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Capítulo 1  
Saúde e suas mudanças paradigmáticas
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Neste Capítulo será efectuada uma abordagem sobre a evolução do conceito de 
saúde, da promoção da saúde e da educação para a saúde como elemento constituinte 
da promoção da saúde. Serão igualmente discutidos os modelos centrados no 
empowerment e o modelo salutogénico, como modelos actuais de intervenção. 
 
 
1. EVOLUÇÃO DO CONCEITO DE SAÚDE 
 
A saúde, como uma qualidade ou um estado pessoal, tem sido altamente 
procurada e valorizada ao longo da história da humanidade (Green & Simons-Morton, 
1988). Com efeito, várias foram as tentativas para a sua definição, o que se tornou, ao 
longo dos tempos, numa tarefa árdua e complicada, uma vez que esta é experimentada e 
vivida de forma diferente de pessoa para pessoa, tendo em conta a percepção que cada 
indivíduo ou comunidade têm acerca dos acontecimentos da vida, inseridos num 
determinado momento e contexto (Rodrigues, Pereira & Barroso, 2005). 
 Assim sendo, a saúde é vivida de forma única e individual, dependendo “… do 
seu projecto de vida, do seu sentido de felicidade e da sua forma específica de estar no 
mundo”. (Ibidem, p. 11). 
O conceito de saúde foi sendo modificado ao longo dos tempos, alterando as suas 
bases de sustentação. Segundo Basto (2000, 2001), a noção de saúde é relativamente 
recente no mundo ocidental, sendo no período da Revolução Industrial, com as novas 
descobertas e evolução tecnológica, que a saúde é representada como “ausência de 
doença”. Aliás, foi a partir desse momento que na Europa se iniciou a criação das 
estruturas sanitárias (Ibidem). 
Esta forma de ver a saúde conduziu a um elevado investimento a nível das 
instalações, equipamentos, abastecimento e serviços para o tratamento de doenças, 
levando à criação de grandes estabelecimentos de saúde (Green & Simons-Morton, 
1988). Tal situação é ainda visível nos dias de hoje, onde uma grande parte do 
orçamento para a saúde é dispendido a nível dos cuidados hospitalares, com vista ao 
tratamento da doença, deixando para um plano secundário os cuidados relacionados com 
a Promoção e Educação para a Saúde, conduzindo a um contínuo aumento da despesa 
pública (Carvalho, 2004; Helman, 2001). 
Este binómio saúde/doença é altamente reducionista e limitado, sendo, no 
entanto, um conceito poderoso e primitivo que se mantém no subconsciente colectivo da 
sociedade sobre o qual exerce ainda grande influência (Green & Simons-Morton, 1988). 
Do mesmo modo, sem negar a importância de acções terapêuticas ou pensar que as 
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doenças vão deixar de surgir, existe ainda uma tendência dominante para analisar a 
saúde através das doenças e das perturbações (Amorim, 1999).  
Neste contexto, Czeresnia (2004) alerta para o facto do discurso científico e a 
organização institucional das práticas de saúde se organizarem a partir de conceitos 
objectivos, não de saúde, mas de doença. Logo, existe um paradoxo epistemológico em 
torno da saúde pública em si mesma, uma vez que esta é definida como responsável 
pela Promoção da Saúde (PS); no entanto, as suas práticas são organizadas em torno 
dos conceitos de doença (Ibidem). 
Tendo como objectivo inverter esta visão reducionista do conceito de saúde, em 
1948, a OMS definiu-a, como “um estado de completo bem-estar físico, social e mental, e 
não simplesmente a ausência de doença ou enfermidade” (WHO, 1998). 
Este conceito foi inovador para a altura e abriu portas ao reconhecimento dos 
factores de ordem psicológica e social como condicionantes da saúde, e não apenas os 
factores de ordem biológica. Conduziu, deste modo, a uma rotura com o modelo 
biomédico, alargando os horizontes para o holismo. 
No entanto, e apesar da concepção multidimensional da definição proposta pela 
OMS, esta recebeu várias críticas relacionadas com o absolutismo inerente ao “estado de 
completo bem-estar” que, segundo Bury (1995), cit. por Basto (2000), “a noção de bem-
estar é individualizada, deverá ser relativizada segundo o sector, o momento e a 
perspectiva” (p.14). 
Além disso, o conceito sugerido pela OMS incute um carácter estático, uma vez 
que não inclui os aspectos adaptativos da pessoa face às suas perturbações e ao meio 
ambiente com que interage (Viana, 2001). 
Mais tarde, em 1978, a Conferência de Alma-Ata sobre Cuidados de Saúde 
Primários reconheceu a saúde como uma meta social fundamental, imprimindo um novo 
rumo à política de saúde, uma vez que deu ênfase à participação da população e à 
cooperação entre vários sectores da sociedade, assumindo os Cuidados de Saúde 
Primários como a sua base (OMS, 1988). 
Tendo como ponto de partida os progressos conseguidos graças à Declaração de 
Alma-Ata, a Carta de Ottawa para a Promoção da Saúde (OMS, 1986), foi apresentada 
com o objectivo de promover a “Saúde para Todos no Ano 2000” e a sua persecução. 
Neste contexto, a saúde passou a ser entendida como um recurso do dia-a-dia e não 
como uma finalidade de vida. Consiste num conceito positivo que enfatiza os recursos 
sociais e pessoais, assim como as capacidades físicas (WHO, 1998). 
Ao preconizar a saúde como parte integrante dos direitos humanos, a Carta de 
Ottawa define a paz, os recursos económicos adequados, o alimento, o abrigo, a justiça 
social, o ecossistema estável e o uso sustentado dos recursos como pré-requisitos 
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fundamentais para a saúde. O seu reconhecimento enfatiza a ligação entre as condições 
económicas e sociais, o meio ambiente, os estilos de vida e a saúde, conduzindo a uma 
compreensão holística da saúde, conceito central para a definição da promoção da saúde 
(Nutbeam, 1998). 
Dando continuidade às intervenções em saúde iniciadas pela Carta de Ottawa, as 
Recomendações da Conferência de Adelaide (OMS, 1988) vêm reafirmar o anteriormente 
preconizado, indicando que “a justiça social e a equidade são pré-requisitos de saúde e 
que a negociação e a mediatização são necessárias à sua implementação” (p.1). 
Desta forma, a saúde assume-se como um bem colectivo que é partilhado 
individualmente por todos os cidadãos. Comporta, deste modo, duas dimensões 
essenciais: a dimensão do indivíduo e a da colectividade. Estas devem ser respeitadas 
na sua individualidade e preservadas enquanto formas de expressão das maneiras de 
viver possíveis num dado momento (Rouquayrol, 1999, cit. por Barros & Maratuna, 2005). 
A saúde é vivida pelo indivíduo de forma única e pessoal, em interacção consigo 
mesmo, com os outros e com o meio. 
Também na definição de saúde, emanada pela Ordem dos Enfermeiros (2001), é 
considerada esta globalidade do ser, que inclui a sua dimensão espiritual. Assume, deste 
modo, que a saúde “é o estado e, simultaneamente, a representação mental da condição 
individual, o controlo do sofrimento, o bem-estar físico e o conforto emocional e 
espiritual.” (p. 6). Reconhece, assim, que a saúde constitui um reflexo de um processo 
dinâmico e contínuo na busca de um equilíbrio, que é variável no tempo, de acordo com 
os desafios que cada pessoa vai encarando em cada momento (Ibidem). 
Todas estas diferentes perspectivas advêm das crenças e valores que as pessoas 
têm sobre a saúde, sofrendo a sua influência. Como consequência, não pode ser 
explicitada em definitivo, uma vez que evolui com a experiência e é determinada pelo 
tempo (Basto, 2000). 
Neste contexto, Trigo (2000) corrobora Mahler, segundo o qual a saúde “não é um 
bem que possa distribuir-se às pessoas, mas algo que tem de ser construído por elas, a 
partir de si próprias” (p.17).  
Esta nova concepção de saúde assenta numa renovada metodologia de 
intervenção que se afasta do modelo clínico vertical e do comunitário horizontal, 
passando para um modelo ortogonal (Trigo, 2000). Este último considera “o sujeito 
psicológico, responsável, normativo, moral e ético, integrado na sua família e numa dada 
comunidade, mas também a população como um todo que interessa tornar como alvo 
estratégico de acção” (p.17). 
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2. PROMOÇÃO DA SAÚDE E EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE  
 
Tal como foi referido no capítulo anterior, as orientações emanadas pela Carta de 
Ottawa vieram lançar uma nova forma de encarar a saúde, dando especial ênfase à PS, 
com definição de políticas de saúde favorecedoras do bem-estar individual e colectivo. 
No entanto, e apesar dessas orientações terem já duas décadas, persistem ainda 
confusões acerca das princípios inerentes ao conceito de PS (Faria, 2002; Navarro, 2000; 
Tones, 1999; Travassos, 2003). 
 Um dos erros mais comuns consiste em focalizar a PS essencialmente sobre os 
estilos de vida (Tones, 1999). Um outro decorre do contexto da prática, onde os 
profissionais mantêm as suas intervenções de EPS, considerando que com eles estão a 
efectuar PS (Amorim, 1999; Tones,1999). 
 De uma forma muito simplificada, Tones (1999, 2000) define Promoção de Saúde 
como a conjugação entre a Educação para a Saúde (EPS) e Políticas de Saúde 
Saudáveis, representado pela seguinte fórmula: 
 
Promoção da Saúde = Educação para a Saúde X Políticas de Saúde 
 
 Considera, então, que só a intervenção destes factores em conjunto conduz a 
resultados eficazes e que ambas actuam em constante interacção. 
 Do mesmo modo, também EPP (1996), cit. por Viana (2001), defende esta noção 
de PS, referindo que esta é multifacetada (estando nela incluídas a educação, a 
formação, a investigação, a legislação, a coordenação de políticas e o desenvolvimento 
comunitário). 
 A PS pode, assim, ser designada como um processo que capacita as pessoas 
para aumentarem o controlo sobre as determinantes que afectam a sua saúde, de modo 
a melhorá-la. (Nutbeam, 1998b). 
 O âmbito de intervenção da PS é bastante mais amplo, incluindo no seu campo de 
acção um vasto conjunto de valores: vida, solidariedade, democracia, equidade, 
cidadania, parceria, participação (Czeresnia & Freitas, 2004), assim como a paz, justiça e 
igualdade (OMS, 1986). 
 Pressupõe igualmente um conjunto de estratégias: “acções do estado (políticas 
públicas saudáveis), sistema de saúde (reorientação do sistema de saúde) e de parcerias 
intersectoriais” (Czeresnia & Freitas, 2004, p.16). 
 No sentido de influenciar a qualidade de vida, a Carta de Ottawa (1986) definiu 
três estratégias essenciais da PS: 
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 . Defesa da causa – consiste em unir esforços, no sentido de tornar as condições 
políticas, sociais, económicas e ambientais como favoráveis à saúde; 
 . Capacitação – procura assegurar a igualdade de recursos e oportunidades, a fim 
de capacitar a população para a completa realização do seu potencial de saúde, 
através do processo de empowerment; 
 . Mediação – os profissionais de saúde e dos serviços sociais têm a 
responsabilidade de funcionar como “mediadores” entre os diferentes interesses, 
em relação à saúde, existentes na sociedade. 
  
Para a sua prossecução, foram igualmente definidas cinco áreas prioritárias de 
acção:  
• Elaboração e implementação de uma Política de Saúde Pública – o que implica 
que as questões relacionadas com a saúde, equidade e igualdade tenham 
prioridade junto dos governos; 
• Criação de ambiente favoráveis – procura gerar condições de vida e trabalho 
seguros, estimulantes, satisfatórios e agradáveis. Do mesmo modo, implica a 
protecção e acompanhamento do meio ambiente envolvente (Buss, 2004); 
• Reforço da acção comunitária – através do estímulo e reforço da participação das 
pessoas nos assuntos que lhes dizem respeito; 
• Desenvolvimento de aptidões pessoais – pretende o desenvolvimento pessoal e 
social através da melhoria e acesso facilitado à informação e à EPS. Estas devem 
ocorrer no lar, na escola, no trabalho e em qualquer espaço colectivo (Buss, 
2004), de modo a que as pessoas sejam capazes de tomar decisões informadas. 
• Reorientação dos serviços de saúde – no sentido de se envolver todos os seus 
membros na prossecução dos objectivos de PS, assim como a abertura, a 
comunicação e inter-relação com os sectores sociais, ambientais, económicos e 
políticos.  
 
O Modelo de Empowerment elaborado por Tones (1999) representa, de uma forma 
simplificada, todos os aspectos anteriormente mencionados (Figura 1). 
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Figura 1 – Modelo de Empowerment 
  
Adaptado de Tones (1999) 
 
 
 
 
 Tendo como base as orientações decorrentes da Carta de Ottawa, a OMS 
organizou o movimento de “saúde para todos no século XX”, onde a PS assume um 
papel primordial, tendo sido definidos quatro princípios fundamentais (Tones, 1999, p.5): 
• A saúde é um estado positivo. Constitui uma comodidade essencial que as 
pessoas necessitam para obterem uma vida social e economicamente produtiva; 
• A saúde não é uma responsabilidade individual. Procurar responsabilizar os 
indivíduos pela sua saúde sem ter em conta as determinantes sociais e 
ambientais da saúde é antiético; 
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• O progresso na PS depende da garantia da equidade e luta contra as 
desigualdades dentro e entre as nações; 
• O sucesso da PS depende da implementação do empowerment individual e 
comunitário. 
  
 No fundo, todos estes pressupostos colocam a saúde e bem-estar como factores 
essenciais ao desenvolvimento humano, com a PS a enfatizar o indivíduo como agente 
central e activo na criação e defesa de ambientes favoráveis à prossecução dos 
objectivos supramencionados.   
 Os défices de saúde não podem ser abordados através de uma perspectiva 
limitada, que valorize apenas a escolha individual (Basto, 2000, 2001).  
O nível de saúde depende de vários factores relacionados com a organização da 
sociedade, com as condições socioeconómicas e políticas vigentes, pelo que a 
abordagem dos comportamentos relacionados com a saúde não pode ser dissociada dos 
contextos em que estes ocorrem (Basto, 2000). Um estudo efectuado no Brasil sobre a 
aplicação dos princípios inerentes à PS definidos pela OMS (concepção holística, 
intersectorialidade, empowerment, participação social, equidade, acções multi-
estratégicas e sustentabilidade), na gestão pública de áreas diversas revelou que o 
sector da saúde não teve um papel preponderante na sua implementação (Sicoli & 
Nascimento, 2003). Estes resultados confirmam que ainda há muito a fazer no domínio 
da PS. 
 Concluindo, o conceito de PS sofreu actualizações ao longo do tempo, deixando 
de ser uma área cujo campo de acção era, de um modo geral, da competência dos 
profissionais de saúde, especialmente da educação para a saúde (Buss, 2004), passando 
a fazer parte da responsabilidade da própria população com interesses em saúde e de 
outros sectores sociais, especialmente os políticos (Ibidem). 
 Atendendo a que a saúde e bem-estar das pessoas decorrem de um conjunto de 
factores inter-relacionados, é do consenso geral que a conjugação de esforços e acções 
sobre as determinantes, tanto estruturais como individuais de saúde, constituem das 
estratégias mais eficazes no alcance dos objectivos da PS da população (Nutbeam, 
1999, cit. por Buss, 2004).  
Para capacitar os indivíduos a tomarem decisões responsáveis e informadas 
sobre a sua saúde não basta só ajudá-los a adquirir a informação correcta e de forma 
acertada; é também importante ajudá-los a adquirir os meios essenciais para que eles 
próprios consigam ter o controlo sobre a sua saúde e sobre as suas vidas (Navarro, 
1995). Para tal, é indispensável que os profissionais de saúde, tanto na sua prática 
hospitalar como na comunitária, estejam despertos para as necessidades das pessoas de 
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uma forma global (no seu contexto económico, social, cultural, etc.), actuando em 
conjunto com toda a equipa multidisciplinar (assistentes sociais, psicólogos, 
nutricionistas, médicos, enfermeiros), fortalecendo os laços afectivos com a comunidade, 
estimulando a população a desejar ter saúde, saber como preservá-la, e, ao mesmo 
tempo, procurar fazer tudo o que estiver ao seu alcance para conservá-la, procurando 
ajuda sempre que necessário.  
De salientar, porém, que a PS das crianças e adolescentes luta com algumas 
dificuldades relacionadas com a própria política de saúde em si mesma. De facto, a 
prossecução de políticas que contemplem num mesmo plano as necessidades 
preventivas, curativas e reabilitativas têm-se demonstrado um ideal de difícil consecução 
(Trigo, 2000).  
Apesar da evidência científica resultante dos diversos estudos efectuados na área 
demonstrarem os efeitos benéficos das intervenções preventivas na saúde e bem-estar 
da comunidade e das orientações emanadas nesse sentido pela OMS, as atenções e 
prioridades têm sido definidas em função de critérios de urgência e letalidade (doença 
aguda), em detrimento das restante áreas (Ibidem). Tendo em conta o referido, este autor 
alerta para o facto de, dentro desta lógica, ser difícil encontrar um lugar para a prevenção 
da saúde, especialmente daquelas que não apresentam qualquer sinal ou indício de 
alteração, como é o caso das crianças e adolescentes, que são frequentemente 
considerados o grupo mais saudável da população. 
 
 
2.1. O PROCESSO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE: ACÇÃO CENTRADA NA 
REFLEXÃO 
 
 
O conceito de Educação para a Saúde (EPS) tem acompanhado a evolução dos 
tempos e, tal como o próprio conceito de saúde em si, sofreu varias adaptações e 
alterações, sendo difícil encontrar uma definição compreensiva que seja satisfatória para 
todos, existindo, tal como Green e Simons-Morton afirmam, “…quase tantas definições de 
educação para a saúde, como educadores de saúde” (1988, p.27). 
Talvez esta seja uma das razões pela qual nos dias de hoje vários profissionais de 
saúde confundem o conceito de Educação para a Saúde com o de Promoção para a 
Saúde (Navarro, 2000; Viana, 2001).  
 De acordo com Nutbeam (1998b), estavam, no passado, associadas à EPS outras 
acções, para além da pedagógica, como por exemplo, a mobilização e defesa social, 
intervenções estas que se encontram, actualmente, associadas à PS.   
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Assim sendo, a EPS é um pré-requisito essencial nos programas de PS, na 
procura da criação de uma consciência pública apoiada por condições ambientais e 
legislativas que conduzam a um estado de saúde sustentado (Ribeiro, 1987, cit. por 
Basto, 2000).  
Assumindo as práticas de EPS como parte integrante da PS, o Conselho de 
Ministros da CEE definiu-a como “um processo baseado em regras científicas, prezando 
oportunidades educacionais programadas, de forma a capacitar os indivíduos para 
tomarem decisões fundamentais sobre assuntos relacionados com a saúde, agindo 
isoladamente ou em conjunto” (CE, WHO CEC, 1990, cit. por Amorim, 1999). Acrescenta 
ainda a este conceito o facto de se tratar de um processo educacional compreensivo, 
cujas comunidades, instituições e grupos sociais devem participar na partilha de 
responsabilidades.  
Trata-se, portanto, de um processo que vai para além da transmissão de 
conhecimentos e informação. Procura, sim, motivar para a acção através da informação e 
tomada de consciência sobre as condições económicas, sociais, ambientais e políticas 
que afectam a saúde, assim como os recursos disponíveis para fazer face às dificuldades 
encontradas, de forma a serem desenvolvidas habilidades, autoconfiança e motivação 
para partirem para a acção (Nutbeam, 1998).  
Pretende-se, deste modo, que através da EPS os indivíduos sejam capazes de 
desenvolver a sua autonomia de uma forma consciente e informada sobre as temáticas 
relacionadas com a sua saúde e seus condicionantes, tendo em conta que “cada 
indivíduo percorre o seu próprio caminho, ao seu próprio ritmo” (Navarro, 1995).  
 A este conceito está inerente o processo educativo fomentador de aquisição de 
conhecimentos ao longo da vida, que permite um crescimento harmonioso do indivíduo 
integrado no seu meio, e com o qual se encontra em continua interacção. A EPS é, pois, 
um processo de aprendizagem contínuo e gradual, que se inicia na primeira infância e se 
prolonga ao longo do ciclo vital, implicando motivação, comunicação e tomada de 
decisões (Leeuw, 1980, cit. por Amorim, 1999; Rodrigues et al., 2005). 
 Green & Simons-Morton (1988, p.65) definem EPS como “toda e qualquer 
combinação de experiências de aprendizagem planificadas para facilitar a adopção 
voluntária de comportamentos saudáveis”. 
Em certa medida, constitui um conceito ainda actual, uma vez que ao contemplar 
a combinação de experiências de aprendizagem, atende à unicidade do indivíduo e às 
suas características próprias, às quais o processo de ensino/aprendizagem tem de ser 
continuamente adoptado e actualizado. Implica, deste modo, um conhecimento prévio da 
realidade sobre a qual se vai intervir, de forma a planear a acção e adoptar e adequar os 
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vários métodos pedagógicos aos objectivos de aprendizagem definidos para aquela 
pessoa, família ou grupo.  
No entanto, a finalidade principal da EPS não se prende exclusivamente com a 
adopção de comportamentos saudáveis. Ela, tem como objectivo tornar o indivíduo capaz 
de gerir os seus hábitos e comportamentos, assim como estar em condições de 
reivindicar os seus direitos, pelo que a prática educativa em saúde ajuda a construir um 
cidadão consciente do seu papel enquanto agente social (Loureiro, 1996, cit. por Barros 
& Maratuna, 2005). 
As constantes modificações do mundo actual, geradoras de ansiedade e 
competição, implicam o desenvolvimento de competências, aliadas à capacidade de 
iniciativa e reflexão (Rodrigues et al., 2005), de forma a serem criadas alternativas viáveis 
e flexíveis para as exigências do dia a dia. Neste sentido, “educar para a saúde implica 
abertura à criatividade” (Ibidem, p.73). 
Atendendo a estas características, a EPS constitui uma disciplina eclética (Tones 
& Tilford, 1994), construindo as suas bases a partir de outras ciências, nomeadamente 
Ciências da Saúde, do Comportamento, da Educação e da Comunicação (Amorim, 
1999): 
• As Ciências da Saúde constituem uma base importante no processo de EPS, uma 
vez que a sua atenção se focaliza no indivíduo, família e/ou comunidade no seu 
todo (concepção holística); 
• As Ciências do Comportamento dão o seu contributo através do estudo, análise e 
explicação dos factores indutores dos diferentes comportamentos individuais e 
colectivos, de acordo com o grupo, comunidade e meio onde estão inseridos 
(inclui a Psicologia, Sociologia e Antropologia); 
• As Ciências da Educação destacam-se pelo contributo da Pedagogia e 
Andragogia, que fornecem saberes a nível dos diferentes processos de 
aprendizagem e comportamentos a eles inerentes; 
• As Ciências da Comunicação, que constituem o veículo de transmissão da 
mensagem à comunidade e permitem compreender de que forma os esforços 
podem ser dinamizados, no sentido de tornar a comunicação mais eficaz. 
 
Assim sendo, a EPS resulta de várias áreas do saber que, em conjunto, dão um 
contributo essencial para a eficácia dos programas de EPS e, consequentemente, para a 
PS. Assume, portanto, um papel vital na PS, pelo que, segundo Tones (1988), “a 
educação constitui uma parte da PS” (cit. por Regis, 2004, p.3). 
Tendo em conta que a PS procura capacitar as pessoas para terem controlo sobre 
as determinantes da saúde de forma a melhorá-la, a sua participação como agentes 
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activos torna-se essencial. Em consequência, as pessoas têm de estar no centro das 
acções de EPS e dos processos de tomada de decisão para que estas sejam efectivas 
(WHO, 1998). 
O conhecimento constitui uma das maiores forças da revolução da saúde 
(Kickbusch & Payne, 2003) e o acesso à informação é essencial, de modo a contribuir 
para a participação efectiva e consciencialização das pessoas e comunidades (WHO, 
1998). Também o Ministério da Saúde procura ir de encontro às orientações 
preconizadas pela OMS, emanando, através do Despacho nº 1916/2004 (2ª série) do 
Diário da República, que 
 
 … há que promover uma adequada mobilização de diferentes sectores da vida 
económica e social, que contribua para aumentar a literacia e a capacidade de 
participação dos cidadãos em matéria de saúde. Por outro lado, há que criar condições 
ambientais, económicas e sociais mais favoráveis à saúde e à realização de escolhas 
comportamentais saudáveis. (p. 1494) 
 
A nova noção de EPS já não se preocupa em persuadir o indivíduo a seguir as 
prescrições ou conselhos dos profissionais de saúde, de forma a aderirem a um modo de 
vida saudável. Preocupa-se, sim, em “capacitar” os indivíduos, ajudando-os a adquirir 
informação e meios para que consigam ter controlo sobre as suas vidas e tomem 
decisões de forma livre e informada, estimulando igualmente o desenvolvimento de uma 
consciência critica sobre a sua saúde e vida. 
Procura, portanto, o debate da discussão global das experiências, o 
desenvolvimento da capacidade de escuta e de pertença das pessoas, no sentido de as 
capacitar para a abertura à mudança e definição de acções concretas para resolver as 
suas dificuldades, através de uma educação para a autonomia, onde as pessoas 
assumam o protagonismo na decisão e orientação, e não com base na persuasão, 
instrução ou doutrinação (Rodrigues et al., 2005). 
Para que a EPS possa atingir os efeitos desejados, Revaelta e Díaz (2001) 
referem que os educadores devem realizar previamente um rigoroso diagnóstico de 
situação, analisando a comunidade alvo e as suas circunstâncias, as suas necessidades 
de saúde, nível de conhecimentos, crenças e atitudes existentes, assim como uma 
correcta previsão dos recursos necessários, através da identificação dos obstáculos 
previsíveis e recursos disponíveis (cit. por Rodrigues et al., 2005). 
Pedagogicamente, e no âmbito de EPS, os profissionais devem atender a 
determinados princípios básicos, de forma a garantirem o sucesso das suas 
intervenções: 
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• Utilizar metodologias cognitivas, fomentadoras da auto-estima e da motivação dos 
seus participantes (Amorim, 1999); 
• Apelar à criatividade (Rodrigues et al., 2005) e participação (Kalnins et al., 2002), 
através da dinamização de metodologias activas e interactivas; 
• Valorizar a troca de saberes e aspectos positivos das suas opções (Amorim, 
1999; Tones, 1991). 
 
Seja qual for o contexto de acção de EPS, é muito importante não culpabilizar os 
indivíduos pelas opções tomadas, de forma a garantir que as diferenças culturais, as 
crenças, os valores e as representações individuais e/ou do grupo são respeitadas. 
Ao mesmo tempo, e como tema transversal que é, a EPS não deve ser trabalhada 
como um novo conteúdo a anexar aos já existentes, ou uma nova temática a ser 
abordada com metodologias pedagógicas ultrapassadas (Vilaça & Carvalho, 2000). 
Rodrigues e col. consideram que a ineficácia da EPS, em termos de mudança de 
comportamentos e atitudes, está, em parte, associada ao recurso corrente a acções de 
EPS “de cariz informativo, descontextualizadas e avulsas” (2005, p.119). Assim, alertam 
que a estratégia pedagógica e psicológica utilizada é determinante para a identificação 
dos sujeitos com a mensagem que se pretende transmitir, uma vez que “todo o 
comportamento humano tem um significado, não exige rejeição gratuita nem motivação 
sem sentido” (p.114).  
Propõem, portanto, uma metodologia alternativa de intervenção em EPS, 
intitulada “Intervenção Estratégica Contextualizada” (IEC), uma vez que esta tem um 
cariz de continuidade, e é desenvolvida tendo em conta os contextos, as necessidades e 
as potencialidades da população alvo. 
Esta, contrariamente às metodologias tradicionalistas, rege-se pela proactividade 
e participação, seguindo métodos qualitativos. É orientada para o contexto, é gradualista, 
é programada, tem uma visão global do fenómeno e o especialista tem uma influência 
relativa no processo (Ibidem). 
No fundo, pretende-se que cada pessoa assuma o seu papel activo e único na 
vida em sociedade. Para tal, a EPS deve-se centrar “nas disposições e capacidades 
individuais e grupais, oferecendo conhecimentos, influenciando modos de pensar, 
gerando ou clarificando valores, ajudando a mudar atitudes e crenças, facilitando a 
aquisição de competências e produzindo mudanças de comportamentos e estilos de vida” 
(Rodrigues et al., 2005, p.19), gerando a tomada de consciência da necessidade de 
mudanças individuais e sociais (Tones, 1994). 
Um outro aspecto importante a considerar prende-se com o facto da actividade 
cuidativa dos enfermeiros estar relacionada com o apoio e contacto com as pessoas e 
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comunidades, bem como à sua experiência educativa inerente à arte de cuidar. 
Efectivamente, este grupo profissional encontra-se bem posicionado para garantir a 
eficácia da EPS (Rodrigues, et al., 2005), dado que muitas das actividades de Saúde 
Escolar são desenvolvidas por enfermeiros dos Cuidados de Saúde Primários. 
O papel dos enfermeiros na EPS é amplamente reconhecido, pelo que, em 1989, 
a OMS declarou que estes profissionais têm o potencial para impulsionarem o novo 
movimento da PS (Benson & Latter, 1998). No entanto, na sua prática profissional, a 
maioria dos enfermeiros recorre frequentemente aos modelos tradicionais de PS (Benson 
& Latter, 1998; Macleod, 1993), pelo que a evidência científica demonstra que os 
enfermeiros exercem práticas de EPS inconsistentes (Whitehead, 2001). 
De facto, um estudo desenvolvido por Carvalho e Carvalho (2006), com 
enfermerios dos Centros de Saúde, salienta que estes profissionais mantêm uma prática 
de EPS tradicionalista, centrada na transmissão de informação e na mudança de 
comportamentos, sendo, portanto, normativa. Do mesmo modo se verifica que, nas suas 
práticas, os enfermeiros tendem a dar mais importância às actividades de cariz curativo 
que às preventivas (Ibidem). Torna-se, portanto, essencial o desenvolvimento de 
competências específicas e a introdução e/ou aprofundamento da EPS e PS nos planos 
curriculares do curso de enfermagem, de modo a serem mobilizados os conhecimentos e 
conceitos teóricos para o contexto da prática (Benson & Latter, 1998). Rodrigues (2006) 
acrescenta que, neste domínio, os profissionais de saúde devem investir na formação 
pessoal, pedagógica e científica, mostrando-se cooperantes na acção. 
Na mesma linha de pensamento, e alargando a prática de EPS aos profissionais 
em geral, Nutbeam (1996) refere que, apesar dos progressos desenvolvidos na pesquisa, 
construção da teoria no âmbito da EPS e criação de grupos de peritos na área, os efeitos 
decorrentes da relação entre os resultados da investigação e a sua aplicação na prática 
encontram-se longe do satisfatório.  
 Este autor considera que este facto poderá estar associado à falta de rigor exigido 
aos profissionais que operam neste âmbito, tanto na definição dos programas de 
intervenção, como na sua implementação, traduzindo-se em posteriores problemas com 
a avaliação (Nutbeam, 1998a). Neste contexto, torna-se premente o desenvolvimento de 
desenhos de avaliação que combinem diferentes metodologias de investigação, a fim de 
que os resultados dos dados obtidos produzam informação e conhecimento relevante 
para a prática. 
 Navarro (1995) adverte para o facto de ser necessário tomar consciência da 
complexidade da investigação nesta área, pelo que a sua qualidade depende muito do 
rigor utilizado aquando da aplicação das técnicas, quer sejam epidemiológicas quer 
sejam das ciências do comportamento. Nutbeam e col. (1990) alertam para a 
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inadequação dos desenhos de estudos epidemiológicos, decalcados da investigação 
clínica, à EPS e PS. Isto porque as condições exigidas para a sua aplicação raramente 
são exequíveis quando se trabalha com comunidades; além disso, não se têm revelado 
úteis para clarificar as dinâmicas de mudança (cit. por Navarro, 1995).    
Na mesma linha de pensamento, Caplan e Holland (1990) apelam para uma 
abordagem holística na produção do conhecimento, tanto em EPS como em PS, para 
que estas sejam estudadas atendendo às suas várias dimensões. 
  Tendo em conta os aspectos mencionados, o educador para a saúde, para além 
de ser um expert na área, deve possuir um conjunto de características facilitadoras do 
processo como, por exemplo, uma atitude positiva face à mudança, uma procura 
contínua de actualização de conhecimentos, especialmente nas questões politicas e 
sociais, sensibilidade para as questões humanas, e visão estratégica (Rodrigues et al., 
2005). 
Do mesmo modo, Tones e Green (2004) consideram a PS como uma interacção 
sinergética entre EPS e a definição de politicas de saúde; no entanto, advogam um novo 
papel para a EPS, como uma condição fundamental na PS. 
 Argumentam, portanto, que a educação deve assumir um papel de destaque nas 
políticas de saúde pública, de forma a serem criadas novas condições de aprendizagem 
e uma nova mentalidade nos profissionais e decisores políticos. 
 
 
2.2. TEORIAS E MODELOS ACTUAIS DE INTERVENÇÃO 
 
 Ao longo dos tempos, vários foram os modelos explicativos das mudanças 
comportamentais estudados e adoptados. Todos eles tiveram um objectivo comum: 
conhecer e identificar as determinantes comportamentais e a influência relativa dos 
diferentes processos cognitivos e afectivos na adopção de comportamentos (DGS, 2006). 
Dos vários modelos emergentes destacam-se os modelos baseados no empowerment 
(Tones, 1991, 1994; WHO, 1998, 2005a) e o modelo salutogénico de Antonovsky (1996), 
pela sua abordagem positiva da saúde e suas determinantes, visando promover a 
autonomia e responsabilização individual e colectiva. Constituem, portanto, as 
abordagens que, actualmente, mais consenso reúnem em torno da comunidade científica 
(Banks, 1991; Ellis-Stoll & Popkess-Vawter, 1998; Frasquilho, 1998; Hagquist & Starring, 
1997; Kalnins et al., 1992; Lindström & Eriksson, 2006; Navarro, 2000) e instituições de 
saúde (DGS, 2006; WHO, 1998, 2005a, 2005b). Pela sua pertinência, constituem os 
modelos de referência para o presente estudo. 
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2.2.1. Modelos centrados no Empowerment 
 
O conceito “empowerment” é relativamente recente e, segundo Hagquist & 
Starring (1997), começou a ser desenvolvido e utilizado em áreas relacionadas com as 
ciências da administração e gestão. 
Tem vindo a ser desenvolvido ao longo dos anos, pelo que foi sofrendo diversas 
abordagens, de acordo com o contexto em que se insere. Nenhuma destas abordagens é 
mutuamente exclusiva em si, representando diferentes filosofias e entendimentos. 
Constitui, deste modo, um conceito complexo que contém várias dimensões e aspectos 
dentro de si mesmo (Carvalho, 2004; Ellis-Stoll & Popkess-Vawter, 1998; Hagquist & 
Starring, 1997), resultantes das diversas áreas em que tem vindo a ser aplicado: ciências 
da administração e gestão, ciências políticas e sociais, ciências da educação e ciências 
da saúde. 
No que concerne às ciências da administração e gestão, Rodrigues & Santos 
(2001) definem empowerment como uma “abordagem de projecto de trabalho que 
objectiva a delegação de poder de decisão, autonomia e participação dos funcionários na 
administração das empresas” (p. 238). Tem como principal objectivo adequar as 
empresas a ambientes competitivos, complexos e dinâmicos. 
Já as ciências políticas e sociais têm vindo a preocupar-se com a promoção de 
um desenvolvimento alternativo, que se focalize no povo e no seu ambiente, em vez de 
se centrar na produção e nos lucros (Friedmann, 1996). 
Segundo o mesmo autor, este desenvolvimento alternativo deve incluir o 
empowerment político e social, não só da comunidade em geral, mas essencialmente das 
pessoas inseridas no seu contexto domiciliário. 
Este tipo de empowerment procura “uma mudança nas estratégias nacionais 
existentes através de uma política de democracia participada, de crescimento económico 
apropriado e de igualdade de sexos e sustentabilidade ou equidade entre gerações” (p. 
36). 
A perspectiva de empowerment, no contexto das ciências de educação, surge 
associada aos princípios da sociologia da infância, que defende a criança como actor 
social (Ferreira, 2002, 2004; Hohmann & Weikart, 2004;Mayall, 2002; Sarmento, 2004; 
Soares & Tomás, 2004). Esta implica uma alteração da forma como as crianças e 
adolescentes são vistos, de modo a serem reconhecidos como parceiros activos no 
processo educativo e como cidadãos com voz própria no mundo dos adultos, construindo 
aquilo a que Pang (1991) denomina de “Kidpower”.1 
                                            
1
 Esta temática será abordada mais adiante no subcapítulo “A criança e adolescente como actores sociais: 
fomentando o “Kidpower”. 
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No domínio da saúde, a Organização Mundial da Saúde tem difundido o conceito, 
e os princípios a ele inerentes, nos últimos vinte anos, através da Promoção da Saúde 
(Tones, 2000), fruto das directrizes emanadas pela Carta de Ottawa (OMS, 1996), cujo 
conceito chave deste documento é o empowerment. 
No fundo, independentemente das diferentes dimensões em que é utilizado, o 
processo de empowerment tem um objectivo comum: capacitar as pessoas para a 
autonomia, capacidade de decisão e iniciativa. 
Wilson (2004) considera a multidimensionalidade deste conceito referindo que 
este significa, entre outras coisas, ter a capacidade de tomar decisões, aceder à 
informação, ter oportunidade de fazer escolhas coerentes, compreender os seus direitos 
e responsabilidades, ter sentido de esperança, elevada auto-estima e controlo sobre o 
percurso das suas vidas. 
Em Portugal, o termo “empowerment” assume a tradução de “empoderamento” 
(Carvalho, 2004), sendo muitas vezes traduzido como “capacitação”, devido à função que 
lhe está associada – “capacitar para” (pessoa, família, grupo, comunidade). 
Este conceito pode ser visto como um conceito relacional, uma vez que consiste 
em dar poder e autoridade a uma pessoa, preocupando-se com a redistribuição de 
recursos, e pode igualmente ser visto como um conceito motivacional, no sentido em que 
procura capacitar a pessoa para a sua autonomia (Conger & Kanungo, 1988, cit. por 
Hagquist & Starring, 1997). 
Segundo Tones (2000), o processo de empowerment para a saúde constitui uma 
das mais importantes características da Promoção da Saúde, tratando-se de um 
processo através do qual “as pessoas obtêm maior controlo sobre as decisões e acções 
que afectam a sua saúde” (WHO, 1998, p.6). 
Pode então ser um processo social, cultural e psicológico, pelo qual as pessoas e 
os grupos sociais são capazes de expressar as suas necessidades, apresentar as suas 
preocupações, desenvolver estratégias de aconselhamento para o envolvimento na 
tomada de decisão e participar na acção social, política e cultural, de forma a 
satisfazerem essas mesmas necessidades (WHO, 1998). 
Permite, igualmente, que as pessoas consigam visualizar um relacionamento 
entre os seus objectivos de vida e a forma de os alcançar, estimulando os indivíduos 
como agentes activos no seu processo de vida e no da própria comunidade, actuando 
como agentes responsáveis no seu desenvolvimento. 
Trata-se, portanto, de um processo educativo e capacitante que procura dar 
consciência social às pessoas e dotá-las de competências e habilidades de libertação e 
intervenção (Rodrigues, et al., 2005). 
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De acordo com Ellis-Stoll e Popkess-Vawter (1998), um dos princípios básicos, 
decorrentes da literatura disponível, é que qualquer pessoa tem potencial para ser 
submetida ao processo de empowerment. 
Segundo Rodrigues, et al. (2005), um aspecto a ter em conta decorre do próprio 
conceito de empowerment em si mesmo. Efectivamente, este está associado à palavra 
“poder”, embora possua um sentido de “dar poder para” e não “exercer poder sobre”. No 
fundo, o empowerment caracteriza-se pela partilha, parceria, mutualidade e colaboração, 
no sentido de se criarem relações equitativas, contrárias às do dominador-dominado 
(Ibidem). 
Existem dois tipos de empowerment – o individual e o comunitário (Carvalho, 
2004; Tones, 2000; WHO, 1998). 
O empowerment individual refere-se às habilidades individuais para tomar 
decisões e ter controlo sobre a sua própria vida (WHO, 1998), o que implica que a 
pessoa tenha poder e recursos suficientes para alcançar os seus objectivos de vida, 
objectivos esses que devem ser consistentes com a liberdade e os direitos das outras 
pessoas (Ibidem). 
Tones (2000) refere que as pessoas que acreditam controlar as suas vidas e 
conseguem alcançar os objectivos que são importantes para que se sintam bem em 
relação a si mesmas, conseguem ser mais independentes e capazes de proteger a sua 
saúde e bem-estar. 
O supracitado autor considera a auto-estima como um factor influente no 
empowerment, uma vez que as crenças que cada um tem sobre o seu controlo lhe estão 
associadas. Assim sendo, a auto-estima é considerada como intrinsecamente saudável. 
Defende, de igual modo, a teoria de salutogénese, desenvolvida por Antonovsky 
(1996), como um factor duplamente relevante no empowerment individual e na PS. 
Primeiro, porque enfatiza os aspectos positivos relacionados com o bem-estar e, 
segundo, porque inclui como conceito chave o sentido de coerência, que assume uma 
extrema relevância na PS nas suas vertentes física, mental e social. 
Em relação ao empowerment comunitário, uma das principais metas da OMS 
consiste no desenvolvimento de comunidades participativas e activas que conduzam os 
indivíduos a actuar de forma colectiva, no sentido de obter uma maior influência sobre as 
determinantes da saúde e qualidade de vida da sua comunidade (WHO, 1998). 
Pretende-se então que os indivíduos possuam controlo sobre o seu próprio 
destino. Para tal, necessitam de adquirir competências e habilidades como a auto-estima, 
a autoconfiança, a capacidade de analisar criticamente o meio que o rodeia (a nível social 
e político) e a criação de recursos individuais e colectivos para a participação comunitária 
(Walsh, 2005). 
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Tendo em conta os aspectos anteriormente referidos, o supracitado autor define o 
empowerment comunitário como 
 
 …um processo de validação da experiência de terceiros e de legitimação da sua voz e, 
ao mesmo tempo, de remoção de barreiras que limitam a vida em sociedade. Indica 
processos que procuram promover a participação, visando o aumento do controlo sobre 
a vida por parte de indivíduos e comunidades, a eficácia política, uma maior justiça 
social e a melhoria da qualidade de vida (p. 1093). 
 
 
O desenvolvimento comunitário constitui uma das mais-valias para a autonomia 
dos seus elementos, sendo relevante para qualquer tipo de abordagem multissectorial na 
resolução dos problemas da comunidade, tendo como base um compromisso de 
participação comunitária e cidadania. 
O modelo de dinâmicas de empowerment proposto por Tones (1999) representa o 
âmbito de intervenção do empowerment individual e comunitário. 
Figura 2 – Dinâmicas do Empowerment. 
 
Adaptado de Tones, 1999 
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O processo de empowerment da PS procura, deste modo, o desenvolvimento de 
pessoas reflexivas, autónomas e socialmente solidárias (Carvalho, 2004), permitindo 
ganhos mais efectivos e duradouros neste domínio, uma vez que se focaliza numa 
perspectiva holística integrada na resolução dos problemas de saúde da população 
(Rodrigues, et al., 2005). Assiste-se, portanto, a um novo paradigma da PS que integra, 
na sua abordagem, o contexto e as circunstâncias em que as pessoas vivem, de forma a 
incluir estratégias públicas de melhoria das condições de vida, nas quais “a capacitação 
das pessoas é o objectivo central e o envolvimento comunitário é uma exigência” (Ibidem, 
p. 96). 
Tones (2000) alerta para a necessidade de se definirem Políticas de Saúde 
orientadas para o desenvolvimento da equidade e igualdade. Para tal, as pessoas 
necessitam de estar capacitadas tanto a nível individual (self empowerment) como 
comunitário (comunidades participativas e activas). Assim, para se atingir este 
empowerment, defende a concretização de alguns requisitos: 
 Desenvolver políticas que adeqúem os serviços de saúde às necessidades 
das pessoas; 
 Garantir que os responsáveis por outros serviços, como transportes, fábricas, 
instituições, etc., reconheçam que também eles podem prejudicar a saúde 
pública, ou, por outro lado, podem contribuir para a sua melhoria; 
 Desenvolver medidas promotoras de justiça social. 
 
Do mesmo modo, salienta o papel da EPS como um requisito importante na 
capacitação dos indivíduos e na influência sobre as políticas de saúde, uma vez que esta 
promove o desenvolvimento de comunidades activas e informadas, capazes de exercer 
pressão sobre as organizações e decisores políticos. Neste contexto, a obtenção de 
poder pelo conhecimento constitui uma mais valia para as comunidades. 
A considerada “empowerment education” exerce aqui um papel preponderante 
pois, de acordo com os seus princípios, procura romper os ideais pedagógicos 
tradicionalistas, centrados no exercício do “poder sobre”, passando para uma nova 
perspectiva, cujos métodos valorizam o debate e discussão de ideias do desenvolvimento 
do espírito crítico-reflexivo, rumo à solução dos problemas, no sentido de se exercer 
“poder com” (Carvalho, 2004). 
A adopção destes postulados, no âmbito da PS e EPS em contexto escolar, deve 
ser igualmente incluída, pelo que se torna essencial que as crianças e adolescentes 
sejam envolvidos como parceiros no processo, cujas preocupações, pontos de vista e 
opiniões são valorizados e aceites (Kalnins, McQueen, Backett, Curtice & Currie, 1992), 
de tal modo que a construção das soluções também passa por eles.  
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Os modelos centrados no empowerment parecem ser uma das estratégias mais 
eficazes neste âmbito (Hagquist & Starring, 1997), uma vez que os alunos não só podem, 
como devem, ser estimulados a participar no planeamento dos programas de 
intervenção, no sentido de intervirem sobre a própria escola, na criação de ambientes 
favoráveis a uma vida saudável e feliz. 
Na mesma linha de pensamento, na 48.ª sessão do Comité Regional Europeu da 
OMS, foram definidas metas no âmbito da Saúde Europeia para o século XXI, onde a 
meta 4 estabelecida define que pelo ano 2020 os jovens da região deverão ser mais 
saudáveis e capazes de assumir o seu papel na sociedade (cit. por Currie, Hurrelmann, 
Settertobulte, Smith e Todd, 2000). 
Relativamente à educação, Cortés (1991) alerta para o facto das crianças, 
adolescentes e jovens serem continuamente sujeitos a enorme pressão e estímulo por 
parte dos media, referindo que o processo de empowerment se aplica também neste 
domínio, no sentido de desenvolverem capacidades e habilidades para usarem os mass 
media, em vez de serem usados por estes. 
 De acordo com Banks (1991), o conhecimento constitui uma das maiores forças 
para fortalecer e capacitar uma comunidade como a autonomia e cidadania. O processo 
de empowerment deve ser iniciado o mais precocemente possível nas escolas. Para que 
tal aconteça, é necessária uma mudança na forma como os estudantes adquirem, vêem 
e avaliam o conhecimento. Trata-se de se abandonarem os modelos pedagógicos 
tradicionais de meros receptores de conhecimentos e conceitos para uma nova dinâmica 
– a pedagogia libertadora – através da qual os alunos são estimulados e conduzidos a 
desenvolverem o seu espírito crítico-reflexivo, face ao que lhes é transmitido e ao que os 
rodeia (Pereira, 2003). Esta pode conduzir a melhores resultados, uma vez que possibilita 
a participação activa do estudante no processo de aprendizagem, estimulando o 
desenvolvimento contínuo das suas habilidades.  
De igual modo, Banks (1991) defende que devem ser dadas oportunidades aos 
estudantes para participarem na construção do conhecimento, de forma a conhecerem e 
compreendem a natureza e as limitações do conhecimento, assim como apreciarem e 
reflectirem que a sua construção se encontra intimamente relacionada com o contexto 
social, cultural e político em que foi formulada (Ibidem). 
 
 
 49 
2.2.2 – Modelo Salutogénico 
 
Ao longo do seu ciclo vital a pessoa é sujeita a inúmeros acontecimentos 
(positivos e negativos) que afectam o seu equilíbrio, com consequências determinantes 
no seu bem-estar físico, psíquico e social (Nunes, s.d.). Contudo, e uma grande parte das 
vezes, consegue encontrar estratégias para reencontrar o equilíbrio e adaptar-se às 
situações de adversidade, geradoras de stresse.  
O modelo salutogénico desenvolvido por Antonovsky em meados dos anos 70 
(Lindström & Eriksson, 2005), constitui uma inovação na forma como a pesquisa tem 
vindo a ser conduzida no domínio da PS (Lindström & Eriksson, 2006). 
Este modelo resultou de um estudo epidemiológico, desenvolvido pelo autor, 
sobre os problemas relacionados com a menopausa de um grupo de mulheres israelitas, 
que sobreviveram aos campos de concentração nazis, durante a segunda Guerra 
Mundial. Neste estudo obteve um resultado surpreendente, relacionado com a 
capacidade destas manterem um elevado nível de saúde, apesar de tudo pelo que 
passaram (Lindström & Eriksson, 2006). 
Esta constatação conduziu a estudos mais aprofundados do fenómeno, que 
evidenciaram a existência de um conjunto de factores contributivos para o 
restabelecimento de um novo equilíbrio, acentuando a necessidade de se reconsiderar o 
impacto do stresse na saúde (Ibidem). De facto, o stresse é tradicionalmente visto como 
um acontecimento negativo, que aumenta a susceptibilidade e o risco face à saúde e 
bem-estar das pessoas. Contudo, os resultados obtidos no estudo de Antonovsky 
conduziram a uma nova forma de encarar o stresse. Este autor defende que o stresse é 
um fenómeno do dia-a-dia, que ocorre continuamente e em circunstâncias variadas, 
fazendo parte da vida como uma condição natural. Perante a exposição continua e diária 
ao stresse, as pessoas são capazes de encontrar estratégias para ultrapassar as 
dificuldades.  
A resposta encontrada por Antonovsky a este fenómeno está no que denominou 
de recursos generalizados de resistência, como por exemplo o conhecimento, a auto-
estima, a experiência, o suporte social, o poder, os comportamentos saudáveis, a 
capacidade económica, entre outros (Lindström & Eriksson, 2006). Estes recursos 
conduzem a experiências de vida que permitem estruturar um sentido de coerência 
sustentado, como um modo facilitador da adaptação com sucesso aos “stressores” do 
dia-a-dia, permitindo às pessoas a percepção das suas vidas como consistentes, 
estruturadas e compreensíveis (Ibidem). 
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Antonovsky (1987) define o sentido de coerência como 
 
… uma orientação global que define a capacidade com a qual um indivíduo, com um 
persistente e dinâmico sentimento de confiança, encara os (1) estímulos emanados dos 
meios interno e externo de uma existência como estruturados, preditíveis e explicáveis 
(capacidade de compreensão – comprehensibility); (2) que o indivíduo tem ao seu 
alcance recursos para satisfazer as exigências colocadas por esses estímulos – 
(capacidade de gestão – manageability); e (3) que essas exigências são desafios, 
capazes de catalisar o investimento e o empenho do indivíduo – (capacidade de 
investimento – meaningfulness) (cit. por Nunes, s. d., p.6) 
 
O paradigma salutogénico emerge progressivamente, como uma alternativa ao 
modelo vigente, fruto da necessidade de uma nova abordagem no domínio da saúde, que 
não se baseie na doença e factores de risco (Nunes, s. d), mas nos factores que mantêm 
a pessoa com saúde e bem-estar (ex.: locus de controlo, sentido de coerência, 
optimismo, auto-eficácia, resiliência), baseados numa perspectiva de saúde pela positiva 
(Tones & Tilford, 1994). 
A predominância do modelo biomédico estruturado pelo paradigma patogénico 
fundamenta-se no que é anormal e disfuncional, prevalecendo nas várias áreas do saber 
relacionadas com a saúde. Assim, a orientação patogénica, na maioria das vezes, 
caminha para a descoberta daquilo que leva ao aparecimento da doença e centra a 
gestão nos efeitos de doenças particulares, procurando obter respostas e 
encaminhamentos que permitam o combate e prevenção de cada uma dessas doenças 
(Lindström & Eriksson, 2006). 
Neste contexto, a expressão patogénica encontra ênfase na determinação dos 
modelos multifactoriais, exprimindo-se habitualmente em termos de factores de risco 
(Antonovsky, 1996). 
O supracitado autor alerta que a visão reducionista relacionada com a diminuição 
dos factores de risco, pode, por si só, não ser suficiente para garantir elevados níveis de 
saúde e bem-estar. Advoga que é necessária a existência de factores salutogénicos, uma 
vez que estes factores, que caminham para a negentropia, são capazes de realmente 
promover a saúde, em vez de apenas diminuírem os factores de risco. 
O modelo salutogénico considera o indivíduo num “estado de desequilíbrio 
dinâmico”, sendo continuamente exposto a factores stressores que nunca poderão ser 
eliminados. Assim, quando em contacto com estes agentes, a atenção é direccionada 
aos factores que permitem uma resposta favorável à saúde, ou seja, identificam-se 
aqueles que podem ser mobilizados para o restabelecimento do equilíbrio. 
A Figura 3 explana esta nova compreensão dos fenómenos de saúde e doença 
como o resultado de uma mesma interacção, em vez da análise baseada na disfunção de 
agentes isolados. Isto é, em vez de se considerar a saúde e a doença como elementos 
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distintos, estes são entendidos como um mesmo continuum multidimensional (ponto 
neutro), no qual cada pessoa se encontra, e que se mobiliza progredindo ou regredindo, 
para cada um dos seus pólos (Nunes, s. d.). 
 
Figura 3 – A saúde como um espaço de convergência de várias dimensões num contínuo 
disfuncionalidade (doença), funcionalidade máxima (vitalidade).  
 
Fonte: Saboga Nunes, 1998 (cit. por Nunes, s. d.) 
 
Antonovsky salienta que é importante que ao longo da vida as pessoas tenham 
experiências que conduzam a um elevado nível de SCO, o que vai permitir que, perante 
qualquer situação geradora de stresse, a pessoa seja capaz de mobilizar os recursos 
apropriados para lidar com esse problema (1996). 
 De acordo com Lindström e Eriksson (2005), um elevado sentido de coerência 
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exigências encaradas como desafios, que merecem o seu investimento e empenho 
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 Antonovsky defende que o SCO é desenvolvido ao longo do ciclo vital, mas é 
maioritariamente formado nas primeiras três décadas de vida, altura em que as pessoas 
aprendem a lidar com as circunstâncias do dia-a-dia (Lindström & Eriksson, 2005). Perto 
dos 40 anos, especialmente nas sociedades ocidentais, as pessoas possuem uma 
experiência de vida resultante da educação e da sua situação profissional, que lhes 
permitem obter entendimentos e conhecimentos suficientes sobre os recursos e 
estruturas sociais disponíveis. Desta forma, e segundo este autor, o SCO apenas mudará 
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se a pessoa for confrontada com modificações significativas na sua vida (Lindström & 
Eriksson, 2006). 
Alguns dos mais importantes aspectos a ressalvar, relativamente ao SCO, têm a 
ver com o facto das pessoas serem capazes de conhecer que tipo de recursos 
consideram adequados mobilizar face a um determinado problema, onde se encontram 
esses recursos (por exemplo, na família, nos amigos) e que tipo de informação é 
necessária. No entanto, estas respostas podem variar de cultura para cultura. 
Uma orientação salutogénica constitui a base para o desenvolvimento da teoria 
adaptada à promoção da saúde (Antonovsky, 1996). 
Com o intuito de se garantir a eficácia da PS, Antonovsky (1996) propõe a 
resposta à questão “o que é que pode ser feito nesta comunidade (empresa, comunidade 
local, grupo étnico, grupo etário, comunidade hospitalar, ou pessoas que sofrem de 
qualquer tipo de problema), para fortalecer a sua capacidade de compreensão, de gestão 
e de investimento?”. 
Este autor aponta a falta de bases teóricas como uma das principais lacunas 
conceptuais da PS. Assim, propõe o modelo salutogénico como uma alternativa viável, 
para qualquer campo da saúde, sendo especialmente apropriado para a PS. A orientação 
salutogénica permite uma abordagem baseada nos aspectos positivos, em vez de nos 
factores de risco, e foca-se na pessoa global (ou comunidade), em vez de na doença. Ao 
mesmo tempo, o sentido de coerência que lhe está associado encontra-se 
metodologicamente operacionalizado em bases científicas sólidas, o que se traduz num 
recurso e guia essenciais para a pesquisa e prática no domínio da PS. 
 Lindström e Eriksson, (2005) evidenciam a relevância da aplicação da perspectiva 
salutogénica às directrizes emanados pela Carta de Ottawa, no sentido de se 
consolidarem os princípios básicos da PS num quadro teórico sustentado. Contudo, e 
apesar do modelo salutogénico existir há mais de duas décadas, com reconhecimento 
generalizado da comunidade científica, da sua eficácia e aplicabilidade no domínio da 
saúde, a sua aplicação no contexto da prática continua a ser pouco valorizada. 
 Esta constatação é igualmente sentida em Portugal, onde, os pesquisadores 
dedicados ao estudo desta nova abordagem da saúde se confrontam com a pouca 
divulgação deste conceito e com e inexistência de bibliografia disponível na área. Assim 
sendo, Saboga Nunes e sua equipe desenvolveram uma página na Internet, sob 
endereço http://www.angelfire.com/ok/soc. Esta está disponível em cinco línguas 
(português, inglês, francês, sueco e finlandês), permitindo a troca de contactos entre a 
comunidade de investigadores SCO e a disponibilização de conhecimento validado e 
actual neste domínio. 
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 O paradigma salutogénico constitui um novo contributo para a PS, através do 
sentido de coerência, para o desenvolvimento de metodologias de intervenção que visam 
reforçar a capacidade dos indivíduos gerirem, de modo eficaz, a sua exposição a factores 
traumáticos de natureza psicossocial, traduzindo-se num importante passo na 
humanização e qualidade do serviço de saúde nacional. 
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Capítulo 2 
Promover Comunidades Saudáveis
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Neste capítulo procede-se à reflexão sobre os estilos de vida e padrões de 
conduta das crianças e adolescentes relacionados com a percepção de saúde, os hábitos 
alimentares, a prática de exercício físico, o consumo de tabaco e de álcool. É igualmente 
analisado o papel da família na formação das atitudes e comportamentos destes, 
fazendo-se referência ao papel da criança como actor social. Termina-se com uma 
abordagem sobre a promoção de estilos de vida saudáveis em contexto escolar. 
 
3. ESTILOS DE VIDA E SUAS IMPLICAÇÕES NA SAÚDE E BEM-ESTAR DA 
POPULAÇÃO 
 
Actualmente, vivemos numa sociedade em constante mutação e readaptação aos 
fenómenos do dia-a-dia que se reflectem directamente sobre o modo de vida das 
pessoas. 
Nas últimas décadas (especialmente nos países ocidentais), tem-se 
testemunhado um aumento da saúde global da população relacionado com a melhoria 
das condições higieno-sanitárias, alimentares, acesso mais facilitado aos serviços de 
saúde, avanços técnicos e científicos na detecção e tratamento de certas doenças e 
maior vigilância das condições de saúde da população. Todos estes factores vieram 
contribuir para a diminuição da mortalidade infantil e materna e o consequente aumento 
da esperança de vida. 
No entanto, apesar de todas estas melhorias, verifica-se um descontentamento 
crescente das pessoas relacionado com uma nova realidade – cada vez mais elementos 
da população sofrem de doenças crónicas prolongadas, causadoras de sofrimento. 
Segundo Helman (2001), esta insatisfação está intimamente relacionada com o próprio 
sucesso da medicina em si mesma e pela adopção de estilos de vida que põem em risco 
a saúde. 
De acordo com os resultados de um estudo apresentado pelo European Health 
Report (WHO, 2005a), a principal causa de morbilidade e mortalidade na Região 
Europeia decorre das doenças crónicas não transmissíveis, correspondendo a 86% das 
mortes ocorridas em 2002. Nestas, estão incluídas as doenças cardiovasculares, cancro, 
patologia respiratória crónica, diabetes mellitus, doenças cerebrovasculares, doenças 
osteoarticulares, perturbações da saúde mental, como a depressão, acrescentando ainda 
os acidentes rodoviários (Ibidem). Estes problemas constituem o reflexo da acção de um 
conjunto de factores de origem comum, fundamentalmente associados aos estilos de vida 
individuais e colectivos. 
Os estilos de vida podem ser definidos como “o conjunto de hábitos e 
comportamentos de resposta às situações do dia-a-dia, apreendidos através do processo 
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de socialização e constantemente reinterpretados e testados ao longo do ciclo de vida em 
diferentes situações sociais” (Ministério da Saúde, 2004a, p. 1493). Assim sendo, os 
estilos de vida podem influenciar e afectar a saúde individual assim como a saúde 
colectiva (WHO, 1998). 
 Estas entidades identificam como principais factores associados à origem das 
doenças não transmissíveis o consumo excessivo de álcool, os erros alimentares, a 
obesidade, a inactividade física, o consumo de tabaco e a má gestão do stress. 
 As crianças, adultos do amanhã, começam cedo a sofrer os efeitos destas 
modificações sociais, económicas e culturais que se irão repercutir directamente sobre a 
sua saúde, bem-estar e autonomia. Na verdade, as mudanças ocorridas nos hábitos de 
vida dos países da Europa Ocidental têm implicado uma alteração constante nos padrões 
de doença nas crianças. Estes incluem um aumento das doenças não transmissíveis 
como asma, diabetes, obesidade e desordens do foro neuropsiquiátrico (WHO, 2005a). 
Atendendo a este facto, o Gabinete Regional para a Europa da OMS definiu como 
prioritária a operação conjunta dos vários países na abordagem destas problemáticas. 
Procurou então desenvolver uma “Estratégia europeia para a saúde e desenvolvimento 
das crianças e adolescentes” (Ibidem) que tem por objectivo funcionar como guia 
orientador na definição de políticas de intervenção neste âmbito, referindo que para as 
acções serem bem sucedidas devem (p. 10): 
 
- Fazer parte de um plano nacional estruturado, pelo que, no planeamento das 
intervenções, devem ser envolvidos os vários parceiros, incluindo as próprias crianças e 
adolescentes; 
- Ter em conta os factores de risco para a saúde e as determinantes da saúde (pobreza e 
desigualdade social); 
- Dinamizar uma abordagem multissectorial e multínivel, no sentido de envolver os vários 
ministérios em parcerias que permitam a rentabilização máxima de todos os instrumentos 
políticos, de forma a desenvolver políticas de apoio para uma mudança a nível social, 
para a qual toda a sociedade seja estimulada a participar; 
- Dirigir-se para as populações mais necessitadas; 
- Serem adaptadas às necessidades locais, tendo em conta os seus recursos e 
circunstâncias, respeitando os padrões culturais e religiosos. 
 Estas problemáticas dizem particular respeito às equipas de saúde, especialmente 
da Saúde Escolar, pelo que conhecer os estilos de vida das crianças, os riscos a eles 
associados e os contextos em que estas se inserem determinam a base de partida para a 
implementação de programas e projectos de Promoção da Saúde (PS). 
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 A intervenção precoce junto das crianças e adolescentes justifica-se pelo facto de 
existir a possibilidade de uma grande parte dos hábitos dos adultos serem 
desencadeados durante a infância e adolescência (Smith et al., 1992, cit. por Hagquist & 
Starring, 1997, WHO, 2005a, DGS, 2006a). 
 
 
3.1. A SAÚDE DAS CRIANÇAS E DOS ADOLESCENTES 
 
 A adolescência caracteriza-se por ser um período de grandes e rápidas 
alterações, tanto a nível físico como a nível cognitivo e psicossocial (Stanhope & 
Lancaster, 1999). Este estádio de desenvolvimento caracteriza-se pelas amizades entre 
os adolescentes da mesma idade, pelo avanço cognitivo com a presença do pensamento 
relativista e pela construção de um mundo interior de padrões emergentes, em conjunto 
com a família e amigos (Brazelton & Greennspan, 2002).  
 Não existe consenso acerca da idade de início da adolescência. No entanto, e 
tendo por base a documentação mais relevante produzida na área, a OMS considera 
adolescentes o grupo da população que vai dos 10 aos 19 anos e jovens aqueles que se 
encontram entre os 15 e os 24 anos (cit. por DGS, 2006a). Independentemente das 
tomadas de posição acerca da sua idade de início ou de fim, é consensual que o período 
da adolescência é fundamental no que concerne às relações interpessoais, às 
aprendizagens acerca das regras de sexo, das opções e competências de vida 
(Camacho et al., 2005), pelo que, mais que uma fase em si mesma, constitui um 
processo dinâmico de passagem entre a infância e a idade adulta, a partir do qual e após 
diversificados períodos de maturação, procuram construir a sua identidade, os seus 
pontos de referência, delinear o seu projecto de vida e escolher o seu percurso 
profissional (Ferreira & Nelas, 2006). 
 Os adolescentes são frequentemente vistos como um problema (Camacho et al., 
2005; WHO, 2005b). No entanto, este momento de grandes mudanças e adaptações 
constitui um potencial enorme no que respeita ao envolvimento destes na construção do 
seu percurso pessoal. Salvo raras excepções, possuem uma energia infindável aliada à 
criatividade e força de vida. Estas características devem ser canalizadas de forma 
positiva, para que sintam que têm um papel preponderante na promoção e manutenção 
da saúde e bem-estar das gerações futuras (Ziglio, 2004; WHO, 2005b).  
 Na infância e adolescência, os pais constituem ainda a principal fonte de 
socialização, pelo que os seus actos afectam os dos seus filhos. Não obstante, durante a 
adolescência, novos desafios vão sendo colocados à medida que o adolescente se vai 
envolvendo com o seu ambiente físico e social (Prazeres, 1998). Nesta fase, para além 
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da família, os pares, os meios de comunicação social, o próprio ambiente escolar e o 
contexto sociocultural exercem influência significativa na formação das atitudes, crenças, 
valores e padrões de comportamento do adolescente. As mudanças físicas e emocionais 
ocorridas, associadas à pressão dos pares e a uma agressiva política de marketing e 
publicidade deixam os adolescentes mais vulneráveis ao risco. Do mesmo modo, os 
adolescentes sentem algum fascínio pela exploração de novos caminhos, optando, por 
vezes, por comportamentos de risco. Nesta fase, podem ser adquiridos alguns dos 
principais estilos de vida que podem afectar a sua saúde durante toda a existência, como, 
por exemplo, os consumos nocivos (WHO, 2005b). 
 Apesar da família continuar a ser importante para o adolescente, este vai 
gradualmente experimentando e conquistando a sua independência, procurando definir 
uma identidade própria. Durante a conquista deste espaço e identidade, são vários os 
factores que podem influenciar as suas opções e interferir na construção do seu 
percurso. Diversos modelos têm sido desenvolvidos para identificar as determinantes da 
saúde e sua influência no indivíduo. O modelo de Dahlgren’s (Figura 4) é um dos mais 
utilizados na actualidade (Morgan, 2004).  
 
Figura 4. Modelo de Dahlgren’s 
 
 
Fonte: Adaptado de Dahlgren (1995, cit. por Morgan, 2004) 
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Este modelo identifica os vários factores capazes de influenciar o potencial de 
saúde individual da pessoa. Especificamente, identifica três factores fixos como a idade, 
sexo e a hereditariedade e uma série de outros factores passíveis de modificação (como 
os estilos de vida, a rede social e comunitária, e o contexto socioeconómico, cultural e 
ambiental). Serve, deste modo, como guia orientador na definição de politicas de 
intervenção, uma vez que implica conhecer a população alvo e o contexto em que ela se 
insere, permitindo programas mais objectivos e direccionados para os problemas 
específicos daquela comunidade, tornando-se potencialmente mais eficazes. No contexto 
da saúde dos adolescentes, permite igualmente a definição de linhas orientadoras para a 
pesquisa (Ibidem). 
 Por sua vez, a Direcção Geral de Saúde (2006) apresenta no Programa Nacional 
de Saúde dos Jovens uma versão adaptada da OMS (2002) e baseada no modelo 
supracitado sobre as principais determinantes da saúde e sua acção sobre o indivíduo 
(Figura 5). 
 
 
Figura 5. Determinantes da saúde 
 
 
 
 
Fonte: Adaptado de WHO (2002, cit. por Direcção Geral da Saúde, 2006) 
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Este modelo reúne as determinantes de saúde em três grupos principais: factores 
de ordem socioeconómica, estilos de vida e ambiente físico, que, por sua vez, estão em 
interacção contínua com vulnerabilidades específicas dos indivíduos. No primeiro grupo 
estão incluídas a pobreza, o emprego, o grau de desenvolvimento da comunidade, a 
educação e o stresse. Do segundo fazem parte a alimentação, a actividade física e os 
consumos nocivos (tabaco, álcool e drogas). As variáveis relacionadas com a qualidade 
da água e do ar, a segurança alimentar, as condições de trabalho e habitação, os 
transportes e exposição a radiações ionizantes pertencem ao terceiro grupo. Neste 
modelo, o sexo é entendido como a construção social das diferenças entre homem e 
mulher que se reflecte no estabelecimento das relações interpessoais e determina 
iniquidades com impacto sobre as determinantes de saúde apresentadas. Tal como no 
modelo anterior, é expressa a necessidade de abordagem da pessoa numa perspectiva 
global, que tenha em conta todos os factores supracitados, equacionando de igual modo 
o acesso, disponibilidade e organização dos serviços (Ibidem). No que diz respeito às 
crianças e adolescentes em particular, implica uma mudança no paradigma de 
intervenção em saúde, que se reflecte numa abordagem continuada no tempo, baseada 
no conhecimento e compreensão das determinantes de saúde sobre os percursos de 
vida das pessoas e articulação de parcerias activas com todos os sectores capazes de 
actuar sobre essas mesmas determinantes, numa atitude de cooperação e 
complementaridade entre eles. Torna-se, deste modo, indispensável que, para além dos 
decisores políticos no contexto das práticas, os profissionais de saúde valorizem o 
conceito de saúde da pessoa integral ao longo do seu ciclo vital, tendo em conta não só 
os seus estilos de vida e factores biológicos em particular mas também o contexto 
familiar, socioeconómico, cultural e ambiente físico em que este está inserido (Rodrigues, 
Pereira & Barroso, 2005). 
 O conhecimento das atitudes e dos comportamentos dos adolescentes 
relativamente aos estilos de vida e seus determinantes constitui uma das preocupações 
emergentes da última década, especialmente dos países ocidentais. Consequentemente, 
a OMS tem vindo a desenvolver um estudo colaborativo entre os diferentes países da 
Europa sobre os estilos de vida dos adolescentes e os seus comportamentos nos vários 
contextos das suas vidas, intitulado Health Behaviour in School-aged Children (HBSC). 
Este teve início em 1982 com investigadores de três países: Finlândia, Noruega e 
Inglaterra. Actualmente, conta com a colaboração de trinta e cinco países, incluindo 
Portugal, representado pela Professora Margarida Gaspar Matos e a sua equipa, com o 
Projecto Aventura Social e Saúde, desde 1996 (Matos et al., 1999, 2003). 
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 Os resultados que emergem dos referidos estudos permitem a construção de um 
grupo de indicadores que contribuem para uma representação válida e coerente da 
saúde e dos estilos de vida dos adolescentes. 
 De acordo com Danzon (2004), o conhecimento destes indicadores providencia a 
evidência necessária para a criação de políticas e programas efectivos que possam 
proporcionar melhores oportunidades para o desenvolvimento da saúde e de melhores 
condições de vida para os adolescentes. Do mesmo modo, na Estratégia Europeia para a 
saúde e desenvolvimento das crianças e adolescentes, a OMS define que deve ser dada 
prioridade aos períodos de maior vulnerabilidade durante o desenvolvimento, nos quais 
estão incluídos a infância e a adolescência (WHO, 2005b).  
 Tendo como ponto de partida a informação decorrente de vários estudos 
realizados a nível nacional e internacional, assim como de consensos obtidos nesta 
matéria, foram definidos objectivos prioritários das políticas de saúde dos jovens 
portugueses (DGS, 2006b, p.16), dos quais se destacam: 
 
• Promover a saúde integral dos jovens nas várias dimensões do bem-estar físico, 
mental e social. 
• Incrementar a autonomização e a autodeterminação em saúde. 
• Promover a prática de exercício físico regular. 
• Prevenir a excessiva actividade sedentária. 
• Promover a prática de uma alimentação equilibrada. 
• Contribuir para a evitação ou moderação do consumo de produtos geradores de 
habituação ou dependência. 
• Contribuir para a preservação dos ambientes físicos e sociais propiciadores do 
desenvolvimento na população juvenil. 
 
A prossecução destes objectivos não deve ser apanágio exclusivo das equipas de 
saúde. Pelo contrário, devem ser envolvidas todas as entidades que, de alguma forma, 
fazem parte do processo de desenvolvimento e maturação das crianças e adolescentes. 
Do mesmo modo, considera-se oportuno que na dinamização de intervenções no 
contexto da prática não se abordem temáticas individualizadas. O investimento numa 
acção central que inclua várias dimensões interrelacionadas pode permitir a obtenção do 
impacto desejado em diferentes domínios no âmbito da saúde e bem-estar das crianças, 
adolescentes e jovens (Ibidem).  
 Tendo em conta os objectivos prioritários atrás mencionados e o contexto do 
presente estudo, procede-se de seguida a uma breve abordagem dos estilos de vida dos 
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adolescentes nas dimensões percepção de saúde, alimentação, exercício físico, 
consumo de tabaco e de álcool.   
 
 
3.1.1. Percepção de saúde 
 
 De acordo com Brhum (1988), os adolescentes são frequentemente considerados 
como o grupo mais saudável a nível da população geral (cit. por Matos, Simões, Canha & 
Fonseca, 2000), mas essa visão tem vindo a modificar-se nos últimos anos, fruto das 
várias alterações tanto a nível social como dos padrões de saúde dos adolescentes. 
Calcula-se que entre 10 a 20% dos adolescentes da região europeia sofrem de 
problemas do foro mental ou comportamental. No entanto, pensa-se que este valor 
poderá ser maior, uma vez que este tipo de problemas é frequentemente subestimado 
(WHO, 2005b).  
Apesar de tudo isto, os adolescentes tendem a considerar a saúde como um bem 
adquirido e não ameaçado (Frasquilho, 1998), de sorte que a vitalidade própria desta 
fase inibe a percepção de vulnerabilidade face aos riscos para a sua saúde e bem-estar. 
Na verdade, Schwarzer e Fuchs (1995) referem que, apesar de um grande número de 
adolescentes terem consciência dos riscos e perigos em que estão envolvidos, preferem 
ignorá-los, uma vez que dão mais valor a outras consequências psicossociais inerentes a 
esses comportamentos (cit. por Matos et al., 2000).   
Também o estudo de Matos e col. (2003) revela que os problemas de saúde no 
futuro não constituem preocupação para os adolescentes, embora as inquietações 
relativas à imagem corporal tenham um peso acrescido, aumentando com a idade, 
especialmente nas raparigas. No estudo nacional de 2002, se bem que apresentem mais 
frequentemente melhores índices de massa corporal (IMC), são as raparigas que se 
manifestam menos satisfeitas com a sua aparência física (Matos, & Equipa do Projecto 
Aventura Social e Saúde, 2003; Matos, Simões, Tomé, Gaspar, Camacho, Diniz & Equipa 
do Projecto Aventura Social e Saúde, 2006). 
A imagem corporal adquire nesta fase importância vital, de tal forma que a 
pressão social e dos pares se traduz muitas vezes em desajustes comportamentais. 
Neste contexto, o desenvolvimento de intervenções que reforcem o conhecimento do 
corpo e mente como um todo que deve ser preservado e cuidado, assim como 
actividades que reforcem a auto-estima poderão funcionar como elementos promotores 
de saúde e bem-estar. 
 Sob o ponto de vista do desenvolvimento, o corpo torna-se na primeira referência 
vivencial que o ser humano tem de si próprio relativamente ao mundo que o rodeia 
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(Calado, 1998). Por conseguinte, a reciprocidade que é transmitida pelo meio envolvente 
e as pessoas que o constituem assume um papel cada vez mais importante na 
adolescência. A apreciação que o adolescente faz de si é influenciada pela forma como 
os outros o avaliam e apreciam, pelo que uma ideia positiva sobre si parece estar 
associada com saúde mental, enquanto que a ansiedade e desajustamento tendem a 
estar relacionadas com uma auto-apreciação negativa (Ibidem). 
 A percepção do corpo aqui assumida enquadra-se na perspectiva de autoconceito 
definida por Shavelson e col. (1976), como “a percepção que a pessoa tem de si, 
formada na sua experiência com o meio ambiente, particularmente com outros 
significativos” (cit. por Calado, 1998, p. 10). 
Apresenta-se, assim, como algo diferente, mas intimamente relacionado com a 
auto-estima, entendida como “avaliação mais ou menos positiva que a pessoa faz das 
suas aptidões e identidades” (Calado, p.10). 
A compreensão destes dois conceitos reveste-se de grande importância, 
especialmente na abordagem da adolescência. Na verdade, diversos estudos 
demonstram que, durante a infância e os primeiros momento da adolescência, existe 
maioritariamente um autoconceito e auto-estima elevados com uma tendência deste 
grupo para se sentir satisfeito com o seu corpo e com a saúde (Garcia-Merita & Solar, 
2002). Todavia, as rápidas transformações ocorridas, tanto a nível físico como 
psicológico, têm implicações directas na auto-imagem e auto-estima dos adolescentes, 
existindo uma tendência para estas irem diminuindo com a idade, especialmente nas 
raparigas (Mulvihill, Németh & Vereecken, 2004), com consequências a nível do 
comportamento alimentar, nomeadamente no que diz respeito à adesão a dietas 
(Ibidem). 
O papel dos pais assume aqui uma importância extrema, uma vez que a ligação 
aos pais e o suporte por eles disponibilizado constituem um pilar basilar na formação da 
personalidade do adolescente, produzindo um efeito protector face às pressões do meio 
envolvente (Camacho, et al., 2005). 
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3.1.2. Hábitos alimentares 
 
 O tipo de alimentação preconizada pelos povos traduz-se num foco de atenção e 
especial preocupação, uma vez que constitui uma das principais determinantes da saúde 
(Bruzos & Valdemoro, 1992). 
 As transformações ocorridas nas sociedades (especialmente na ocidental), 
decorrentes da melhoria do nível de vida e das transformações e exigências sociais, 
associadas aos progressos nos métodos de produção dos alimentos e à modificação na 
comercialização dos produtos alimentares, contribuíram para uma mudança significativa 
do padrão alimentar da União Europeia (Comisión Europea, 2003). A estes factores, 
Bruzos e Valdemoro (1992) acrescentam o papel exagerado da publicidade que, por 
vezes, provoca a desorientação do consumidor, incitando ao consumo indiscriminado e 
ao abandono dos hábitos alimentares tradicionais (especialmente nos países 
mediterrânicos).  
Com efeito, verifica-se uma diminuição drástica das carências alimentares em prol 
da abundância e diversidade de oferta de alimentos, destacando-se o aporte energético e 
proteico excessivos, baixo consumo de frutas e legumes, consumo insuficiente de 
alimentos ricos em fibras e consumo excessivo de sal e açúcares (Bruzos & Valdemoro 
1992; Loureiro, 2004; Vilaça & Carvalho, 2000). Se, por um lado, esta modificação se 
traduziu em benefícios para a população, por outro, vive-se com uma nova problemática 
intimamente relacionada com o excesso de consumo e inactividade física. 
A alimentação é uma das principais determinantes de morbilidade e mortalidade, 
pelo que se estima que cerca de 35% dos cancros sejam de causa alimentar (DGS, 
2002). Do mesmo modo, os maus hábitos alimentares estão intimamente relacionados 
com patologias do aparelho circulatório, osteoporose e obesidade (Ibidem). Após uma 
estimativa efectuada sobre os principais factores associados aos problemas de saúde 
mais observados actualmente na União Europeia, considerou-se que os factores 
relacionados com a alimentação são responsáveis por cerca de 10% das patologias 
(Comisión Europea, 2003). 
A obesidade é considerada, actualmente, um problema epidemiológico (Oliveira, 
Capitão, Henriques & Ferreira, 2006; WHO, 2005b; Loureiro, 2004) que afecta 
praticamente todos os grupos etários das sociedades ocidentais. Este problema assume 
maior destaque na adolescência, uma vez que representa um factor prenunciador de 
obesidade no adulto. 
Actualmente, em todo o mundo, cerca de mil milhões de adultos padecem de peso 
excessivo. Se não se actuar, estes valores chegarão a mil e quinhentos milhões em 
2015, já que vinte e dois milhões de crianças abaixo dos cinco anos têm actualmente 
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peso excessivo (WHO, 2005c). Em Portugal, e de acordo com Carvalho (2006), cerca de 
31,5% das crianças e adolescentes entre os 9 e 16 anos são obesas ou sofrem de 
excesso de peso.  
O excesso de peso nas crianças e adolescentes como uma epidemia afecta 30% 
de alguns países europeus, traduzindo-se numa das principais preocupações de saúde 
da actualidade (WHO, 2005b). Efectivamente, o recurso a dietas do tipo não saudável 
apresenta um crescimento exponencial. Manifestando-se em obesidade infantil e dos 
adolescentes, repercutir-se-á no risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares 
e metabólicas na vida futura (Ibidem). Além disso, a obesidade na adolescência está 
frequentemente associada à baixa auto-estima, depressão e fracos mecanismos de 
coping durante esta fase de desenvolvimento (Cassandra, 2001). 
A idade escolar coincide com um período de desenvolvimento físico e psíquico 
que exige um reforço nutricional adequado, composto por calorias, proteínas, vitaminas e 
minerais (cálcio e fósforo), de forma a garantir um crescimento equilibrado (Bruzos & 
Valdemoro, 1992). 
A criança e o adolescente experimentam mudanças contínuas no seu crescimento 
físico, psíquico e cognitivo, que os tornam particularmente vulneráveis face a uma 
alimentação inadequada. Do mesmo modo, é na infância tardia e no início da 
adolescência que o padrão alimentar fica estabelecido, verificando-se um aumento 
progressivo de expressão das suas preferências no que diz respeito aos hábitos 
alimentares, tornando-se mais independentes na escolha dos alimentos (WHO, 2005b), 
com reflexo nas opções futuras ao longo do ciclo vital. 
Por outro lado, é na fase intermédia entre a adolescência e a juventude (13-19 
anos) que se verifica um crescimento acentuado, fruto de um fenómeno biológico 
complexo que consiste no aumento da massa corporal e multiplicação celular, o que 
implica necessidades máximas de nutrientes variados (Bruzos & Valdemoro, 1992). 
Ao reduzir o aporte energético abaixo de certos limites, o processo de 
manutenção e síntese de novos tecidos pode ser comprometido, com atraso no processo 
de maturação e repercussões a médio e longo prazo (Ibidem). Deste modo, os 
supracitados autores alertam para o facto de, apesar de existirem múltiplos alimentos, 
nenhum deles é completo. Portanto, quanto mais variada for a dieta, maior é a 
probabilidade de conter os nutrientes essenciais. É considerada uma dieta equilibrada 
aquela na qual estão presentes todos os nutrientes necessários e em quantidade 
apropriada, para que o organismo possa cobrir as necessidades energéticas e sintetizar 
os seus próprios materiais (p.155). Logo, a dieta deve ser diversificada e suficiente em 
quantidade e qualidade, de acordo com a idade e condição pessoal. 
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Apesar da importância reconhecida que o padrão alimentar assume na infância e 
adolescência, constata-se que, tanto a nível nacional como internacional, existe uma 
tendência generalizada para os hábitos alimentares se irem deteriorando com a idade 
(Blasco, Fuentes & Pans, 2002; Matos et al., 2001; Matos & Equipa do Projecto Aventura 
Social e Saúde, 2003; Vereecken & Mães, 2000; Vereecken, Ojola & Jordan, 2004; 
Loureiro, 1999,f 2004), manifestando-se igualmente diferenças significativas entre sexos, 
com as raparigas a consumirem mais legumes e frutas que os rapazes (Ibidem) e a 
ingerirem menos refrigerantes (Vereecken, et al., 2004). No entanto, existe uma 
tendência para a obesidade infantil ser superior nas raparigas (Carvalho, 2006), o que 
pode estar associado ao facto das raparigas terem maior disposição para o sedentarismo 
(Balaguer & Castillo, 2002; Pastor, Valcárcer & Garcia-Merita, 2002). Além disso, quando 
entram na menarca existe uma propensão fisiológica para acumularem gordura corporal 
(Carvalho, 2006). 
No contexto europeu, Portugal apresenta-se como um dos países onde os 
adolescentes referem consumir mais legumes e frutas (Vereecken et al., 2004). 
Uma investigação realizada com 6903 adolescentes portugueses de todo o país, 
com 11, 13 e 15 anos (Matos, Carvalhosa & Diniz, 2001), revelou que os adolescentes 
que praticam uma alimentação do tipo saudável tendem a optar por comportamentos 
congruentes com estilos de vida saudáveis, como a ausência de consumos nocivos e a 
prática de exercício físico, assim como tendem a manifestar maior apreço pelo seu corpo 
e maior envolvimento com a escola, família e pares. 
Já uma alimentação do tipo não saudável aparece associada à existência de 
sintomas físicos e psicológicos e a actividades sedentárias (4 horas ou mais por dia a ver 
televisão) (Ibidem). 
Os hábitos alimentares e o tipo de dieta dependem tanto de factores individuais 
(gostos pessoais, influências familiares e dos pares, culturais e religiosas) como de 
condicionantes socioeconómicas e ambientais como, por exemplo, a acessibilidade, 
disponibilidade, qualidade e segurança dos produtos alimentares. Todos estes factores 
devem ser considerados aquando do planeamento de acções de PS e EPS. 
Para se conseguir mudanças efectivas no padrão alimentar de uma determinada 
comunidade, é necessária a participação governamental, para que sejam tomadas 
medidas a nível nacional que envolvam a indústria alimentar, o sector da educação, os 
meios de comunicação social e as organizações não governamentais que fazem parte da 
sociedade civil. Do mesmo modo, a evidência científica demonstra que a definição de 
programas multidimensionais de intervenção escolar que combinem a promoção de uma 
dieta alimentar equilibrada com a promoção da prática de exercício físico e a redução do 
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sedentarismo podem ajudar a reduzir a obesidade das crianças em idade escolar, 
especialmente as raparigas (WHO, 2005a). 
A Estratégia Mundial para o regime alimentar, actividade física e saúde (WHO, 
2006) define como indicador de resultado a regulação e implementação de legislação 
sobre o funcionamento das cantinas escolares, no sentido de se garantir um fornecimento 
alimentar mais adequado e saudável aos alunos. Na verdade, é possível assistir 
actualmente a uma oferta de alimentos pouco diversificada e saudável nas cantinas e 
bufetes das escolas (Carvalho, 2006; Loureiro, 2004). 
Uma das estratégias apontadas por Martins (cit. por Carvalho, 2006) consiste em 
encerrar o serviço de cafetaria durante o horário de almoço, ou não vender produtos 
hipercalóricos, o que poderia facilitar a opção dos alunos pelo almoço na cantina, apesar 
de estes, geralmente, o considerarem menos atractivo. 
Uma outra estratégia consiste na interdição de anúncios a alimentos 
hipercalóricos nos intervalos da programação infantil, tal como já acontece na Suécia e 
está a ser discutido na França e Inglaterra (Ibidem). 
Na verdade, a evidência científica tem demonstrado que as estratégias orientadas 
para o conjunto da população são mais eficazes que as dirigidas a grupos específicos 
(Comisión Europea, 2003). A implementação de uma política alimentar e nutricional 
diversificada na Finlândia com o apoio da OMS, nos anos 70 e 80, foi responsável pela 
diminuição rápida e sustentada dos índices de mortalidade por doenças cardiovasculares, 
cancros e outras patologias (Ibidem). 
 
3.1.3. Prática de exercício físico  
 
O efeito salutogénico do exercício físico (EF) sobre a saúde e bem-estar tem sido 
amplamente reconhecido pela comunidade científica (Balaguer & Castillo, 2002; Marques 
& Gaya, 1999; Roberts, Tynjälä & Komkov, 2004; Sardinha, 1999). De facto, a prática de 
EF regular desde a infância, mantendo-se ao longo do ciclo vital, parece benéfica na 
redução da morbilidade e mortalidade cardiovascular (Sardinha, 1999), no cancro, na 
diabetes Tipo II, na osteoporose, podendo, igualmente, regular o excesso de peso, os 
níveis de ansiedade e stresse, reflectindo-se em melhor qualidade de vida (Roberts et al., 
2004).  
Lee & Paffenbarger (1996) efectuaram uma extensa revisão da literatura, sendo 
pela primeira vez admitida a probabilidade de uma relação causal entre actividade física, 
o exercício, a aptidão física, e a mortalidade por qualquer causa (cit. por Sardinha, 1999). 
Para além dos benefícios a nível do aparelho cardiovascular e saúde mental dos adultos, 
a prática de EF parece exercer um efeito benéfico no fortalecimento da auto-estima dos 
 70 
mais novos, ao mesmo tempo que constitui um dos cenários de socialização mais 
importantes nesta faixa etária (Hickman, Roberts & Matos, 2000), podendo mesmo 
contribuir para a obtenção de melhores níveis de rendimento escolar (Pollatschek & 
O’Hagan, 1989, cit. por Sequeira & Cruz, 2000) e coordenação psicomotora. Pode 
igualmente traduzir-se em benefícios corporais através da diminuição de peso e aumento 
de massa muscular, se combinado com uma dieta apropriada (Matos, Simões, 
Carvalhosa, Reis & Canha, 2000).  
 Existem algumas diferenças nos conceitos inerentes ao facto de estar fisicamente 
activo. Assim sendo, entende-se por actividade física qualquer movimento corporal 
realizado pelos músculos que, por sua vez, se traduz em consumo de energia (Ogden, 
1999 cit. por Matos et al., 2000). Já o desporto consiste num tipo de actividade física 
orientada por regras, estruturada e de natureza competitiva (Garcia – Ferrando, 1990, cit. 
por Balaguer & Castillo, 2002). O EF deve ser analisado tendo em conta estes conceitos, 
assim como em termos de resultados, uma vez que estes se distinguem entre aquele que 
é executado para melhorar a forma física e o que tem como objectivo melhorar a saúde e 
bem-estar (Ogden, 1999 cit. por Matos et al., 2000). É sobre este último aspecto do EF 
que incidirá o presente estudo. 
A prática de exercício físico encontra-se associada a diversos factores, como a 
personalidade e as aspirações pessoais, a cultura, as condições económicas e sociais, 
assim como a idade e o sexo (Marques & Gaya, 1999). 
Os resultados obtidos no último estudo efectuado pelo HBSC (WHO, 2005a) 
evidenciam que poucos adolescentes praticam a quantidade mínima de EF recomendada 
para estas idades – 60 minutos por dia (WHO, 2006). Além disso, esta tende a diminuir 
com a idade, especialmente nas raparigas (Ibidem). Dados semelhantes foram obtidos no 
estudo efectuado sobre a saúde e estilos de vida dos jovens portugueses, no qual se 
verifica um aumento do tempo gasto com actividades de lazer como ver televisão, vídeo e 
jogar computador em detrimento da prática de EF (Matos, Simões, Canha & Fonseca, 
2000). 
Um estudo realizado no ano seguinte com estudantes entre os 11 e 16 anos 
demonstrou que os mais novos praticam mais frequentemente actividades físicas que as 
raparigas e os rapazes mais velhos das faixas etárias estudadas. Do mesmo modo, os 
rapazes referem praticar mais modalidades desportivas que as raparigas (Matos, 
Carvalhosa & Dinis, 2001).   
 De acordo com o mais recente estudo HBSC, os adolescentes portugueses 
encontram-se no grupo dos que menos praticam actividade física, ao lado de países 
como a Bélgica, França e Itália (Roberts et al., 2004). Efectivamente, na fase da 
adolescência, existe maior disponibilidade de tempo fora das actividades escolares. 
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 Este, além de possibilitar o descanso e diversão, garante aos adolescentes 
momentos de socialização que vão influenciar a sua vida futura. Os adolescentes 
escolhem as actividades de lazer que mais os divertem e com as quais se identificam. No 
entanto, e atendendo às mudanças socioeconómicas, especialmente dos centros 
urbanos, as crianças e os adolescentes tendem a passar os seus tempos livres em 
espaços fechados (nomeadamente nas suas casas), optando por actividades sedentárias 
como, por exemplo, ver televisão e vídeos, assim como jogar no computador e consolas 
(Camacho et al., 2005; Matos et al., 2003; 2006). 
É do consenso geral que a prática de actividade física regular constitui um factor 
protector de saúde, tanto a curto como a longo prazo, devendo ser iniciada o mais 
precocemente possível. Os estudos mais recentes realizados com adolescentes revelam 
que quando os adolescentes são fisicamente activos apresentam uma alta probabilidade 
de optarem por estilos de vida mais saudáveis, quando comparados com adolescentes 
mais sedentários (Balaguer & Castillo, 2002; Marques & Gaya, 1999; Roberts et al., 
2004). Do mesmo modo, sentem-se, em geral, mais satisfeitos com o seu corpo e 
consideram que têm boa aparência física, pelo que não recorrem a dietas de 
emagrecimento, expressando mais frequentemente sentirem-se felizes (Matos et al., 
2001). 
Durante a infância e adolescência, os pais exercem um papel preponderante na 
opção e manutenção de exercício físico pelos seus filhos. Na verdade, um estudo 
realizado por Castillo (1995) com adolescentes de 11, 13 e 15 anos revelou que os 
adolescentes que pertenciam a um grupo desportivo eram aqueles cujo pai praticava 
igualmente desporto (cit. por Balaguer & Castillo, 2002). 
 Os supracitados autores referem-se ao facto de, nesta fase, as crianças e 
adolescentes estarem dependentes, não só da aprovação dos pais para a prática de EF 
como da sua disponibilidade económica e de tempo para os levarem aos locais de prática 
ou, por outro lado, para o realizarem com os seus filhos.  
A adopção de estilos de vida pouco activos pelos pais não favorece o 
empenhamento dos adolescentes na actividade física. Torna-se, então, claro que 
influenciar os hábitos dos mais novos pressupõe mudança de hábitos nos adultos 
(Marques & Gaya, 1999; Matos, Carvalhosa & Dinis, 2001). Se os adultos, nos momentos 
livres, levarem consigo os seus filhos para saírem e praticarem actividades físicas em 
conjunto, além de exercitarem o corpo e mente, com todos os benefícios que daí advém, 
reforçam igualmente os laços familiares. Com efeito, Matos e col. (2001) salientam este 
facto referindo que os filhos de pais activos têm mais probabilidades de se tornarem 
adultos praticantes de actividades físicas.  
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À medida que a idade avança, os pais deixam de ser o principal modelo 
orientador, e os pares passam a exercer maior influência nas opções dos adolescentes 
pela prática ou não de exercício físico (Balaguer & Castillo, 2002; Marques & Gaya, 1999; 
Roberts et al, 2004). Assim, a inserção em grupos de adolescentes fisicamente activos 
parece exercer influência positiva no seu estilo de vida (Ibidem). 
A promoção da prática de exercício nas crianças e adolescentes diz respeito a 
todos, pelo que a definição de políticas que implementem a sua prática desde as mais 
tenras idades implica a criação de infra-estruturas e acompanhamento profissional 
adequado. Esta deve fazer parte da rotina das crianças e adolescentes, devendo ser 
disponibilizados momentos específicos das actividades escolares para esse efeito 
(Marques & Gaya, 1999).  
Do mesmo modo, devem ser igualmente criadas condições para que a prática de 
exercício físico possa ser desenvolvida em condições de segurança, fora das instituições 
e das próprias casas, e, se possível, com a dinamização do espírito de participação 
comunitária. Isto porque a promoção de estilos de vida saudáveis (EVS) na comunidade 
implica uma abordagem pela positiva, onde as pessoas vão aderindo pelo exemplo de 
boas práticas que vêm através dos outros. Mas isso só é possível se existirem locais 
disponíveis para a prática de exercício físico e lazer como, por exemplo, espaços verdes, 
ciclovias, campos de jogos, passeios largos, vigiados e iluminados, que tornem os locais 
onde vivemos mais saudáveis e aprazíveis. Infelizmente, estes nem sempre reúnem as 
condições de acesso e segurança necessárias para tornarem a sua prática uma 
alternativa fácil e aprazível (Ibidem). 
As políticas públicas devem ser desenvolvidas com o intuito de proporcionarem à 
população uma vida fisicamente activa (Marques & Gaya, 1999; Pastor, Valcárcel & 
Garcia-Merita, 2002). Na Estratégia Mundial sobre o regime alimentar, actividade física e 
saúde, foi definido um conjunto de directrizes a ser seguido pelos estados membros, do 
qual se destaca o dever de serem orientados esforços no sentido de se proporcionar um 
ambiente envolvente que torne as opções saudáveis como as mais acessíveis (WHO, 
2006). 
 
 
3.1.4. Consumo de tabaco 
 
Dados obtidos a partir do European Health Report de 2005 revelam que o 
consumo de tabaco é um hábito habitualmente estabelecido durante a adolescência, pelo 
que cerca de 80% dos adultos consumidores iniciaram o consumo antes dos 18 anos. 
Acrescentam que, apesar dos rapazes iniciarem mais cedo o consumo de tabaco, o 
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número de raparigas fumadoras tem vindo a aumentar gradualmente. Aos 15 anos, as 
percentagens de fumadores nos vários países europeus variam entre os 11 e 57% nos 
rapazes e 12 e 67% nas raparigas, sendo que a grande maioria fuma diariamente (WHO, 
2005a). Em Portugal, um estudo realizado com 6903 alunos entre os 11 e 16 anos indica 
que 30,9% dos inquiridos tinham já experimentado tabaco, sendo maior a prevalência nos 
rapazes (50,9%) relativamente às raparigas (49,1%), pelo que os jovens com 15 ou mais 
anos afirmam mais frequentemente consumir tabaco (Matos, Gaspar, Vitória & Clemente, 
2003). Um outro estudo realizado com 173 adolescentes portugueses (Nunes, 2004) 
revela que 46,2% dos inquiridos já haviam fumado tabaco (pelo menos um cigarro), 
sendo a idade média de experimentação de 11,79 anos, com uma prevalência de 
consumo actual de 22%. 
O consumo de tabaco é responsável por cerca de 20% de mortalidade anual nos 
países desenvolvidos, sendo a principal causa evitável de morbilidade e mortalidade 
(DGS, 2002). Causa pelo menos 5 milhões de mortes todos os anos (WHO, 2005c), pelo 
que, apesar da maioria das doenças relacionadas com o tabagismo se revelar na idade 
adulta, através da associação que estas têm ao efeito cumulativo do tabaco, existem, no 
entanto, elevados riscos de saúde imediatos que se fazem sentir na saúde e bem-estar 
da criança e adolescente como, por exemplo, as infecções respiratórias, reacções 
alérgicas, dispneia, tosses e asma (Health Education Authority, 1991, cit. por Lima, 1999; 
WHO, 2005b). A OMS estima que em 2020/30 morrerão anualmente cerca de dez 
milhões de pessoas, caso nada seja feito para controlar esta epidemia (Nunes, s.d.). Em 
Portugal, este problema é igualmente grave, uma vez que cerca de 20% da população 
com mais de dez anos é fumadora (Ibidem). 
As idades compreendidas entre os 11 e os 13 anos são consideradas por 
Precioso (2002) como as de maior risco para consumo de tabaco. De acordo com a 
OMS, são poucas as pessoas que iniciam o consumo de tabaco depois da adolescência 
(WHO, 2005a; 2005b), pelo que a intervenção durante a infância tardia ou início da 
adolescência se torna pertinente e essencial. 
Para que o planeamento de intervenções neste contexto possa ser maximizado e 
eficaz, torna-se essencial conhecer o desenvolvimento e a evolução de um 
comportamento relacionado com a saúde ao longo do ciclo vital do indivíduo. Neste 
sentido, o conceito de Carreira de Saúde (Tones, 1987) constitui um instrumento 
particularmente útil no âmbito do consumo de tabaco (cit. por Lima, 1999). Este permite 
identificar os factores que influenciam o processo de desenvolvimento do comportamento 
de fumar e assim antecipar futuras influências na carreira do indivíduo, conforme se pode 
verificar pela Figura 6.  
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Figura 6. Modelo de uma carreira tabágica e das influências mais significativas no 
estatuto do individuo  
 
 
 
a)O eixo horizontal 
representa a idade/estádio 
de desenvolvimento de um 
indivíduo específico 
 
 
b) O eixo vertical 
representa as várias 
influências que afectam o 
comportamento de fumar 
dos jovens 
 
Fonte: Adaptado de Williams e col., (1990, cit. por Lima, 1999) 
 
 Deste modo, torna-se possível delinear estratégias de intervenção que abranjam a 
globalidade de contextos de socialização do indivíduo, ou um contexto em particular 
como, por exemplo, a escola (Ibidem). 
 O modelo atrás citado evidencia o papel da família, da escola, dos amigos, dos 
pares e dos meios de comunicação social como factores importantes na construção do 
comportamento de fumar do adolescente. Na verdade, vários estudos revelam uma 
relação positiva entre o comportamento tabágico dos pais e o dos seus filhos (Flay & 
Conrad, 1989; McNeill, 1989, cit. por Lima, 1999; Matos et al., 2003). Enquanto que as 
referências dos pais se prendem com decisões que pressupõem consequências a longo 
prazo como, por exemplo, a religião, política, valores socioeconómicos, cuidados de 
saúde e hábitos de consumo, as influências dos pares prendem-se com necessidades a 
nível de identidade e status (Matos, Simões, Canha e Fonseca, 2000).  Dados obtidos 
no estudo de Matos e col. (2003) demonstram que o momento de início de consumo 
ocorre geralmente com os pares (rapazes e raparigas) e o estatuto/ comportamento de 
fumador é para eles importante, especialmente para as raparigas.  
 A necessidade da escola se envolver na prevenção do consumo de tabaco é 
amplamente reconhecida. Não obstante, um estudo realizado por Precioso, em 1994, 
demonstrou que em Portugal não existia qualquer plano coerente de prevenção do 
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comportamento de fumar dirigido aos adolescentes (Precioso, 2002). As intervenções 
identificadas não passavam de acções pontuais de transmissão de informação por 
professores ou profissionais de saúde sobre as desvantagens e malefícios do consumo 
de tabaco, centradas no modelo biomédico. Verificou, do mesmo modo, que as 
intervenções focaram essencialmente os alunos do 9º ano com recurso maioritário a 
metodologias passivas e sem envolvimento dos alunos no processo. O mesmo parece 
acontecer a nível europeu, onde existe pouca evidência relativamente à eficácia dos 
programas de prevenção de consumo de tabaco desenvolvidos nas escolas (WHO, 
2005a). Um projecto que parece ter produzido resultados positivos intitula-se “Projecto 
Clube dos Caça-Cigarros”, que está a ser desenvolvido desde 1990 pelo Núcleo Regional 
do Norte da Liga Portuguesa Contra o Cancro. É originário do Reino Unido, desde 1985, 
destinando-se a crianças e jovens entre os 8 e 15 anos, pelo que a sua finalidade 
consiste em ajudá-los a permanecerem não fumadores, através da promoção do seu 
desenvolvimento psicossocial e estimulando-os a tornarem-se activos na promoção da 
sua saúde e de um ambiente livre de fumo e tabaco. Em 1999 contava com cerca de 
30000 membros distribuídos por 120 escolas do centro e norte do país, assim como das 
Ilhas da Madeira e Açores (Lima, 1999). 
 A avaliação deste projecto revelou alguns resultados positivos, nomeadamente 
uma prevalência do comportamento de fumar significativamente menor entre aqueles que 
tinham aderido ao clube (3,68%), quando comparada com a dos jovens que não faziam 
parte deste (14,58%). Do mesmo modo, os jovens do clube revelaram possuir um menor 
número de crenças positivas em relação ao valor instrumental de fumar (“fumar ajuda a 
relaxar, a encontrar amigos, a dar estilo e a controlar peso”). 
 A intervenção precoce, de forma a diminuir o número de novos fumadores, 
justifica-se uma vez que, depois de estabelecido o hábito de fumar, torna-se difícil voltar 
atrás. A implementação de medidas políticas sobre este problema têm vindo a 
demonstrar-se como as mais eficazes. Consequentemente, a OMS (WHO, 2005a) expõe 
algumas linhas orientadoras na definição de políticas de combate a esta nova epidemia: 
- Aumento dos impostos no tabaco; 
- Proibição e controlo do consumo em locais públicos; 
- Definição de programas de intervenção específicos para adolescentes, de 
acordo com as idades e o sexo; 
- Difusão de campanhas através dos meios de comunicação social; 
- Incentivo à criação de serviços de apoio à cessação tabágica. 
 Do mesmo modo, e no que diz respeito às escolas em particular, o recurso a uma 
politica restritiva de fumar, tanto para alunos como para professores, parece estar 
associada a um menor número de fumadores e de consumos inferiores entre os alunos, 
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pelo que este decréscimo é mais significativo quando os professores são igualmente 
impedidos de fumar na escola (The Royal College of Physicians, 1992; Charlton, Melia & 
Moyer, 1990; Hea, 1991b, cit. por Lima, 1999; Matos et al., 2003). 
 
 
3.1.5. Consumo de álcool 
 
 As preocupações inerentes ao consumo excessivo de álcool têm já longa tradição, 
quer no nosso país quer a nível europeu. Em Portugal, estas constituem uma 
preocupação acrescida. Na verdade, o Observatório Português dos Sistemas de Saúde 
(2003), fundamentado nos dados fornecidos pelo World Drink Trends, alerta para o facto 
de, em 2002, Portugal se situar como o quinto maior consumidor mundial de álcool puro 
per capita, não sendo, portanto, de estranhar a existência de cerca de um milhão e 
setecentos mil bebedores excessivos e doentes alcoólicos (Pinto & Gameiro, cit. por 
Morais, 2000).  
 O álcool está associado a diversos problemas de saúde, sociais e familiares 
(Mello, Barrias & Breda, 2001; Morais, 2000; Sousa, 1995). Em 1997, 42% dos 
internamentos efectuados no Departamento de Psiquiatria do Hospital de S. Marcos 
foram motivados por patologia relacionada com o álcool (Morais, 2000). Do mesmo 
modo, o consumo elevado coloca em risco, não só a saúde e bem-estar individual como 
a familiar e social (DGS, 2002; Duarte, 2000; Mello et al., 2001). Apresenta-se 
intimamente relacionado com doenças cardiovasculares, oncológicas e neurológicas, 
cirrose hepática, acidentes (laborais e viação), violência, síndrome alcoólico fetal e 
teratogenia (DGS, 2002). 
 De acordo com o Substance Abuse and Mental Health Services Administration, o 
risco de consumo de marijuana é sessenta e cinco vezes superior para quem sempre 
bebeu e fumou do que para aquele que nunca o fez (cit. por Becoña Iglesias, 2000). 
 O consumo de cerveja teve um aumento de 365% entre 1970 e 1996 no nosso 
país (Morais, 2000), encontrando-se os adolescentes e jovens como grandes 
consumidores deste produto (Duarte, 2000; Matos et al., 2000, 2003, 2006; Pastor & 
Moreno, 2002; Schmid & Gabhainn, 2004), fruto da pressão publicitária e mudanças 
sociais de consumo. É frequente observar que as festividades académicas das Queimas 
das Fitas nacionais são publicitadas e patrocinadas, em larga escala, pelos produtores de 
cerveja. 
Na adolescência, é experimentado um processo de intenso crescimento físico e 
psicológico que se reflecte numa vivência “turbulenta” e de grande fragilidade face às 
pressões internas e externas para o consumo. Além disso, a imaturidade da função 
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hepática e as alterações hormonais, características deste período de crescimento, 
colocam os adolescentes perante elevada vulnerabilidade física ao efeito do álcool 
(Duarte, 2000). Geralmente, numa primeira fase, os adolescentes iniciam consumos 
nocivos pelas drogas legais (tabaco e álcool), passando, posteriormente, para o consumo 
de drogas ilegais (marijuana, opiáceos, alucinogénios e outros). Esta ordem de consumo 
encontra-se, em grande parte, associada às normas e condutas sociais, assim como à 
disponibilidade das drogas (Becoña Iglesias, 2000). 
O consumo de álcool constitui um acontecimento comum em muitos adolescentes 
europeus, representando diferentes prevalências entre os países. Em toda a Europa, 5% 
dos adolescentes com 11 anos são consumidores regulares, ou seja, bebem todas as 
semanas, sendo, no entanto, mais baixo em Portugal, quando comparados com outros 
países como Israel e Itália (Schmid & Gabhainn, 2004). 
Aos 15 anos, cerca de 50% dos adolescentes referiram consumir bebidas 
alcoólicas na Inglaterra, Escócia e Irlanda, enquanto que taxas abaixo dos 17% são 
referidas pelos adolescentes de Portugal, França, Finlândia e Lituânia. O consumo 
regular é mais frequente nos rapazes que nas raparigas, traduzindo-se em 55.000 mortes 
anuais relacionadas com o consumo de álcool nos jovens europeus (WHO, 2005a). 
 A maioria dos jovens tem o primeiro contacto com bebidas alcoólicas pelos 11 
anos (8-15), predominando, entre os 15 e os 24 anos, a ingestão de cerveja e de bebidas 
destiladas fora das refeições, duas a três vezes por semana e em grande quantidade 
(DGS, 2002). 
A ingestão actual de álcool distingue-se do padrão tradicional (quotidiano, regular 
e maioritariamente de vinho), assemelhando-se aos padrões do norte da Europa, onde a 
ingestão é praticada predominantemente ao fim-de-semana e em grupo, no âmbito de 
actividades de lazer, estando associado ao contacto social e diversão nocturna. O 
contexto escolhido são os cafés, bares e discotecas, uma vez que estes locais 
proporcionam a sociabilidade e a criação de relações sociais no grupo de pares enquanto 
bebem e se divertem (Duarte, 2000). Na verdade, os jovens tendem a optar por padrões 
de consumo agudo em detrimento do crónico. Procuram, através do consumo abrupto de 
grandes quantidades de álcool, obter os mesmos efeitos psicoactivos até aqui 
tipicamente associados a outras substâncias, constatando-se um aumento do número e 
frequência de embriaguezes (Ibidem). Verifica-se igualmente um aumento de consumo 
de bebidas brancas com alto teor alcoólico, especialmente nas raparigas (Rodrigues et 
al., 2005). 
  Os supracitados autores referem-se aos resultados do Inquérito Nacional em 
meio escolar, realizado em alunos do 10º ao 12º anos por Feijão e Lavado (2001) que 
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revelam que 8 em cada 10 alunos portugueses entre os 16 e os 18 anos já 
experimentaram consumo de cerveja e bebidas destiladas.  
O consumo de álcool pelos adolescentes está associado a problemas não 
intencionais e intencionais que variam com o padrão de ingestão, como, por exemplo, 
insucesso e ausência escolares, discussões com os amigos e família, prática indesejada 
e desprotegida de relações sexuais, violência e problemas com as autoridades (Schmid & 
Gabhainn, 2004), assim como comportamentos de risco, particularmente relacionados 
com doenças sexualmente transmissíveis, gravidez na adolescência e consumos de 
outras substâncias (DGS, 2002), traduzindo-se em fonte de stress familiar e social. Do 
mesmo modo, a evidência científica demonstra que o consumo de álcool na adolescência 
aumenta exponencialmente o risco de dependência no futuro e de acidentes relacionados 
com o seu consumo (Mello et al., 2001; WHO, 2005a). 
 Apesar de todos estes problemas, o álcool é ainda visto como um tipo especial de 
bem de consumo e não como uma substância que pode causar dependência. As 
respostas no combate aos problemas ligados ao álcool (PLA) carecem, tanto a nível 
nacional como internacional, de medidas coerentes no âmbito de actuação da saúde 
pública (Morais, 2000). Tal como no tabaco, muitos dos programas desenvolvidos no 
meio escolar têm-se demonstrado ineficazes, uma vez que a abordagem desta 
problemática implica medidas multissectoriais e políticas como o aumento das taxas, o 
controlo da facilidade de acesso das bebidas aos adolescentes, imposição de limites 
legais na idade de consumo, controlo da bebida em locais públicos, restrições na 
publicidade, assim como educação e supervisão da intervenção dos meios de 
comunicação social (WHO, 2005a). 
Neste contexto, Schmid & Gabhainn (2004) defendem que os programas de PS 
desenvolvidos nas escolas, que incluem o treino de competências para lidar com as 
solicitações para consumos nocivos podem ser promissores, especialmente se 
combinados com políticas de intervenção comunitária, como, por exemplo, supervisão e 
restrição das campanhas publicitárias, políticas de restrição do acesso ao álcool pelos 
mais jovens (e cumprimento dessa legislação), quer nos supermercados quer na 
restauração, e recurso aos mass media para publicitação e criação de uma moda livre de 
consumos nocivos. 
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3.2. A FAMÍLIA COMO ELEMENTO ESTRUTURANTE NO DESENVOLVIMENTO DA 
CRIANÇA E DO ADOLESCENTE 
 
O desenvolvimento cognitivo e mental do indivíduo não é apenas um fenómeno 
interno, mas é igualmente um processo que sofre em grande medida influência da 
interacção com o mundo que o rodeia (Minuchin, 1990). Neste sentido, este autor 
evidencia o papel da família como o suporte estruturante na formação da personalidade 
das crianças e adolescentes. 
Os pais são considerados como os primeiros educadores da criança, e é no seio 
da família que esta aprende os primeiros padrões de comportamento e relacionamento 
social (Natário, 1998; Camacho, Matos & Equipa do Projecto Aventura Social, 2005). O 
desenvolvimento socioemocional do adolescente depende das interacções e climas 
vividos no seio familiar, pelo que a formação da personalidade e a capacidade de lidar 
com os problemas e insucessos do dia-a-dia decorrem do clima afectivo, do tipo de 
relação e regras de funcionamento estabelecidas pelos pais (Marujo, 1997). 
A OMS evidencia o papel das relações estabelecidas no seio familiar, referindo 
que estas assumem um papel mais importante no funcionamento da família do que a sua 
estrutura. Considera, deste modo, que um relacionamento positivo entre os seus 
elementos aumenta os índices de bem-estar dos adolescentes, reforça a sua auto- 
estima e diminui a possibilidade de aderirem a comportamentos de risco e a grupos de 
pares desviantes no futuro (Camacho, et al.,2005; WHO, 2005a).  
O apoio afectivo constitui um dos pré-requisitos para que a família possa existir 
em harmonia e equilíbrio, pelo que a coesão familiar é promovida pela manutenção e 
expressão honesta da afeição entre os seus membros (Hanson, 2005). Do mesmo modo, 
Hohmann e Weikart (2004), advogam a importância de existirem ligações emocionais 
afectivas entre as crianças e os pais ou outra pessoa significativa, referindo que estas 
fortalecem o desenvolvimento da criança no que diz respeito à capacidade de empatia, 
simpatia e resolução de problemas. No entanto, para que haja um funcionamento 
eficiente da família, torna-se necessário que tanto os pais como os filhos aceitem que o 
uso diferenciado da autoridade constitui um requisito essencial para o subsistema 
parental, uma vez que o sentido de responsabilidade dos pais na criação e 
implementação de regras familiares assegura o direito e a responsabilidade do filho de 
crescer e de desenvolver a sua autonomia (Minuchin, 1990). Do mesmo modo, a eficácia 
da comunicação entre os vários elementos da família constitui o requisito essencial para 
que esta funcione de forma saudável e em equilíbrio. Hanson (2005) advoga que a 
comunicação saudável se caracteriza pela definição de regras claras, mas flexíveis, que 
permitem a gestão da comunicação verbal e não verbal. Acrescenta que esta deve 
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permitir clareza e liberdade na verbalização de sentimentos e pensamentos, assim como 
a receptividade e reconhecimento da comunicação da outra pessoa. Outro aspecto a ter 
em conta rumo à autonomia consiste no apoio que é dado pelos pais nos assuntos 
referentes à educação escolar. As práticas educativas e os padrões de comunicação 
familiar constituem importantes mediadores do processo de transformação da relação do 
adolescente com os seus pais (Coimbra, 1990). 
O envolvimento dos pais na educação escolar tem sido reconhecido nos últimos 
anos como uma importante estratégia para alcançar a eficácia e qualidade do processo 
educativo (Driessen, Smit & Sleegers, 2005), assim como contribui para o sucesso 
escolar dos seus filhos (Bailey, Silvern, Brabham & Ross, 2004). 
Estas últimas autoras procuraram estudar de que forma a dinamização de 
trabalhos de casa interactivos entre pais e filhos poderia influenciar o envolvimento dos 
pais e a aprendizagem dos estudantes. Concluíram que quantos mais interactivos forem 
os trabalhos de casa maior é o envolvimento e participação dos pais, que, por sua vez, 
conduzem a melhores resultados por parte dos filhos. Do mesmo modo, estudos 
efectuados por Dornbusch, Leideraman, Roberts e Fraleigh (1987) confirmaram que a 
participação dos pais na educação dos filhos conduz a um melhor ajustamento emocional 
e rendimento académico por parte destes (cit. por Camacho et al., 2005). Estes 
resultados evidenciam a ideia da escola como comunidade educativa através da qual se 
pretende uma interacção entre todos os intervenientes relacionados com a 
criança/adolescente (Camacho et al., 2005). 
Outra das funções da família no processo de socialização dos filhos consiste na 
organização e promoção de actividades de lazer e ocupação de tempos livres, pelo que a 
qualidade e os tipos de actividades de recreação variam em função das fases do ciclo 
vital da família, do estatuto socioeconómico e da cultura (Hanson, 2005). 
A supracitada autora considera que o envolvimento da família em actividades 
recreativas promove a integração do sistema familiar sendo, no entanto, um primeiro 
factor a ser descurado quando a família se encontra sobre stresse. Por vezes, as famílias 
passam por momentos de rotura do seu equilíbrio causados por diversificados factores 
como, por exemplo, a doença de um dos seus elementos, o nascimento de um filho, 
problemas económicos, problemas no trabalho, processo de divórcio, entre outros 
(Minuchin, 1990). 
Muitas das famílias nunca conseguiram alcançar o seu ponto de equilíbrio, 
encontrando-se as crianças e adolescentes expostos a riscos acrescidos que irão 
determinar a sua vida futura. A OMS alerta para o facto de existirem numerosas famílias 
europeias com carências decorrentes de factores determinantes como a pobreza, a 
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educação, o desemprego, a falta de bens essenciais como o saneamento, a comida e 
habitação (WHO, 2005a).  
Todos estes factores implicam uma intervenção atenta, persistente, 
multiprofissional e planeada sobre as crianças, adolescentes e família, de forma a serem 
reforçadas as possibilidades de acesso a melhores condições de vida que contribuam 
para o desenvolvimento de habilidades e capacidades rumo a um futuro melhor em 
termos de saúde e bem-estar (Ibidem). 
Um outro aspecto a ter em conta consiste no consumo excessivo de álcool por 
parte dos pais, sendo este considerado como um dos principais factores desencadeantes 
de stresse familiar (Chassin, Curran, Hussong & Colder, 1997; Mello, Barrias & Breda, 
2001; Chassin, Carle, Nissim-Sabat & Kumpfer, 2004). Esta situação exige especial 
atenção no nosso país, uma vez que, em 2000, Portugal assumiu o terceiro lugar no 
ranking mundial de consumo de álcool per capita (Mello et al., 2001). 
A existência de um dos progenitores (ou ambos) alcoólicos constitui uma fonte de 
insalubridade para os seus descendentes. No lar do alcoólico é frequente existir 
insegurança, um ambiente tenso, frio e conflituoso (Mello, et al., 2001). As crianças que 
nele habitam são frequentemente expostas a situações de carência de cuidados e 
afectos, maus-tratos físicos e abandono, que se traduzem em sintomas de crise ou 
neurose infantil, atrasos no desenvolvimento, dificuldades e insucesso escolar (Ibidem), 
assim como consumo excessivo de álcool e drogas no futuro (Chassin, Curran & Colder, 
1997). Todos estes factores têm implicações severas no equilíbrio e estabilidade da 
família, constituindo fontes geradoras de stresse familiar (Ibidem). 
Os comportamentos e estilos parentais diferem e interferem sobre o 
desenvolvimento emocional, cognitivo, social, desempenho escolar e filiação no grupo de 
pares, podendo exercer um efeito positivo ou, por outro lado, constituir um factor de risco 
(Batista, 2000, cit. por Camacho et al., 2005), o que reflecte a pertinência do estudo dos 
estilos de vida das crianças e adolescentes e dos contextos em que estes se 
desenvolvem (WHO, 2005b).  
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3.3. A CRIANÇA E O ADOLESCENTE COMO ACTORES SOCIAIS: FOMENTANDO O 
“KIDPOWER” 
 
A forma de encarar as crianças sofreu grandes modificações ao longo do tempo, 
levando à inclusão da infância como uma fase importante do desenvolvimento humano 
(Sarmento, 2004).  
Na idade média, não era atribuído qualquer estatuto social às crianças, nem 
autonomia existencial, sendo consideradas como meros seres biológicos. No 
Renascimento, o seu papel passou a assumir maior relevo, com uma progressiva tomada 
de consciência social da existência da infância. Além disso, a partir do século XVIII a 
infância começou a ser institucionalizada, através da criação das escolas estatais, sendo 
esta medida continuamente alargada, conduzindo ao que Ramirez (1991) apelidou como 
“institucionalização educativa da infância” (cit. por Sarmento, 2004).  
Ao mesmo tempo, a família passou a centrar a sua atenção no cuidado dos filhos, 
com maior investimento na sua formação escolar. Todos estes factores conduziram à 
produção de disciplinas e saberes em torno da infância como: a pediatra, a psicologia do 
desenvolvimento e pedagogia (Rocha & Ferreira, 1994; Goldson, 1997, cit. por Sarmento, 
2004). 
De acordo com o Sarmento (2004), estes factores demonstram que existem várias 
culturas da infância, que variam de acordo com o momento histórico em que se 
desenrolam. 
Contudo, atendendo à melhoria das condições de vida das crianças 
(especialmente nos países ocidentais) e à necessidade e tendência de consolidação da 
infância como objecto de estudo, na maioria das vezes, o espaço das crianças é 
constituído pelos adultos sem se atender à participação e opinião destas (Tomás & 
Soares, 2003, cit. por Soares & Tomás, 2004). 
A infância é entendida como uma fase onde as crianças necessitam de protecção 
e provisão, uma vez que, comparativamente aos adultos, têm menos conhecimentos, 
força e maturidade, o que conduz a relações de poder desiguais (Mayall, 2002). 
Este entendimento que os adultos atribuem à infância e às crianças conduz ao 
que Tomás e Soares (2003) chamam de “velhos paradigmas da infância”, sintetizando-os 
como: Paradigma da Protecção e do Controlo, Paradigma da Perigosidade e Paradigma 
da Propriedade (cit. por Soares & Tomás, 2004). 
De acordo com estes autores, a menoridade e o paternalismo encontram-se 
profundamente enraizados nestes paradigmas, sendo particularmente visíveis na 
actualidade, onde se continua a não incluir e dar voz às crianças nos processos de 
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tomada de decisão sobre aquilo que lhes diz respeito, sendo moldadas pelos adultos de 
acordo com a leitura que estes fazem sobre o que consideram ser o melhor para estas. 
Na segunda modernidade, que corresponde à fase em que actualmente nos 
encontramos, os processos de mudança promovem a reinstitucionalização da infância, 
pelo que Sarmento (2004) alerta para o facto das condições de existência das crianças 
na sociedade serem agora mais complexas. Na verdade, se por um lado a criação de 
uma infância global trouxe benefícios visíveis, por outro veio potenciar “desigualdades 
inerentes à condição social, ao sexo, à etnia, ao local de nascimento e residência e ao 
subgrupo etário a que cada criança pertence” (Ibidem, p. 14). Ou seja, a forma como a 
criança vive este período é determinada tanto por condições sociais, como por tempos e 
espaços sociais próprios de cada contexto (Rocha, 2004). 
Estas mudanças paradigmáticas implicam um olhar atento e crítico sobre a 
infância e o papel que as crianças têm na sociedade adulta, ao mesmo tempo que fazem 
das crianças contemporâneas construtoras activas do seu próprio lugar no mundo actual 
(Ibidem). 
Neste contexto, Ferreira (2004) refere-se ao processo de reprodução interpretativa 
das crianças acerca do mundo social do adulto, na medida em que o termo reprodução 
procura salientar que, através da sua participação efectiva no mundo adulto, também elas 
contribuem de forma activa e recíproca para a produção e mudança social desse mundo. 
O termo interpretativo prende-se com os aspectos criativos e inovadores que decorrem 
da reflexão e interpretação que as crianças fazem do mundo dos adultos e da forma 
como elas desenvolvem uma troca intensa de negociações e intencionalidades 
decorrentes da sua interacção com os outros. Assim sendo, o processo de reprodução 
social procura, por um lado, evidenciar a natureza criativa dos processos de reprodução 
social e, por outro, distanciar-se da ideia que as crianças apenas se limitam a imitar o 
mundo adulto (Ibidem). 
De acordo com a supracitada autora esta constatação requer o abandono do 
paradigma tradicional de abordagem da infância – paradigma criança-objecto – para um 
novo paradigma – paradigma da sociologia da infância, que a considera como um actor 
social. 
A dinamização de acções de EPS em contexto escolar implica a inclusão dos 
postulados defendidos pela Sociologia da Infância (Ferreira, 2002,2004; Hohmann & 
Weikart, 2004; Kalnins, Hart, Ballantyne, Quartaro, Love, Sturis & Pollack, 2002; Mayall, 
2002; Sarmento,2004; Soares & Tomás, 2004).  Apelam, deste modo, ao abandono da 
visão tradicionalista da criança como um mero receptor de educação, normas, crenças e 
valores de uma sociedade, e que se passe para a implementação de um novo tempo.  
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      Tempo este em que as crianças são consideradas cidadãs activas e por isso têm o 
direito de fazer escolhas informadas, de tomar decisões relativas à organização dos 
seus quotidianos e de influenciar e/ou partilhar a tomada de decisões dos adultos, 
sempre que estas de alguma forma lhes digam respeito. (Soares & Tomás, 2004, p. 
138) 
 
 
 Pretende-se, portanto, o respeito e valorização das perspectivas das crianças e do 
seu papel na construção das culturas infantis e das culturas do mundo adulto. Esta nova 
forma de ver as crianças, e também os adolescentes, implica uma revisão e reflexão 
profunda sobre o modo como se planeiam as acções de PS e EPS nas escolas.  
Em primeiro lugar, exige que se procure conhecer quais as necessidades de 
intervenção sentidas e manifestadas por esta população e, em segundo, implica que a 
avaliação do impacte das intervenções seja efectuada não só sob o ponto de vista dos 
adultos, mas também, e essencialmente, a partir das perspectivas e opiniões das 
crianças e adolescentes. Este último aspecto implica igualmente uma mudança no âmbito 
da investigação efectuada neste domínio. Implica considerar as dimensões contextuais 
em que a população alvo se insere, assim como as suas perspectivas sobre o que foi 
com elas desenvolvido, de modo a serem gerados um conjunto de dados que não 
somente forneçam novos tipos de questionamento crítico e de pesquisa, mas que 
também indiquem estratégias e formas alternativas de actuação (Rocha, 2004).  
 Os resultados emergentes da mais recente pesquisa no âmbito de EPS e PS em 
contexto escolar, salientam a importância de se considerarem os postulados da 
Sociologia da Infância na dinamização das acções. Ou seja, existe um consenso cada 
vez mais generalizado da necessidade de se conhecer e compreender como é que as 
próprias crianças e adolescentes percepcionam o seu lugar na sociedade, a partir dos 
seus pontos de vista sobre as suas necessidades, relações e contribuições (James & 
Prout, 1990; Kalnins et al., 1992, cit. por Kalnins et al., 2002). 
Para tal, torna-se necessário uma postura crítica dos tradicionais enquadramentos 
conceptuais da infância que tendem a considerar (Ferreira, 2004): 
  
a) As crianças como seres em défice, passivas e meros receptores de uma 
acção de socialização; 
b) A existência de um poder unilateral entre adultos e crianças, onde a 
socialização é efectuada de acordo com regras e objectivos previamente 
estabelecidos, através de um processo vertical e unívoco, conduzido 
exclusivamente por adultos; 
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c) Do brincar como um símbolo representativo exclusivo das actividades da 
infância, fruto de uma acção natural e espontânea das crianças, e não como 
fruto de um acto reflexivo; 
d) Do grupo de pares resultar de uma organização inata e imediata, cuja suposta 
homogeneidade está isenta de relações sociais desiguais. 
 
Sarmento e Cerisara (2004) defendem a perspectiva das escolas como uma polis 
de afirmação de cidadania, como um campo de possibilidades que assume a criança 
para além do seu ofício como aluno, ou seja, como um actor social concreto que, tal 
como as escolas têm responsabilidade sobre as crianças, também estas últimas 
possuem responsabilidades sobre as escolas. Defendem assim que, neste domínio, se 
avance para uma nova forma de se fazer pesquisa, colocando as crianças como 
protagonistas, para que “as suas vozes sejam efectivamente levadas a sério e tomadas 
em conta na construção do conhecimento” (p. 8). 
Num estudo realizado por Rocha (2004), acerca da pesquisa que tem sido 
desenvolvida no Brasil no âmbito das Ciências Humanas e Sociais, relativamente à 
educação das crianças, verificou-se uma evolução e diversificação das áreas de 
abrangência das investigações. Na verdade, é possível constatar, que, actualmente, a 
pesquisa procura considerar cada vez mais as dimensões contextuais das relações 
educativo-pedagógicas. 
 Anteriormente, eram valorizadas a cognição e o processo de 
ensino/aprendizagem, pelo que a criança, como sujeito no processo educativo, era vista 
como sujeito-aluno e não um sujeito-criança. 
 As pesquisas mais recentes apresentam contributos no sentido de conhecer a 
criança concreta, considerando a sua presença sociocultural e histórica, tendo como 
preocupação o registo e descrição sistemáticos das interacções entre as próprias 
crianças, entre as crianças e adultos, estudando como e quando estas ocorrem, e que 
factores as favorecem ou dificultam no contexto educativo (Ibidem). Deste modo, o 
desenvolvimento infantil, deixa de ser visto numa perspectiva individual e passa a ser 
analisado a partir do contexto em que ocorre e das relações que o permeiam. 
 Estas constatações obtidas a partir dos resultados da pesquisa, permitem reflectir 
que o adulto deixa de ser o único “agente de socialização das crianças”, considerando as 
crianças como parceiras na construção das suas relações sociais, uma vez que elas 
constroem e compartilham com os outros “conhecimentos, conflitos, resistências e 
aceitações pelos adultos” (Strenzel, 2000, cit. por Rocha, 2004, p. 251). 
 Annan (2001) defende que o desenvolvimento humano efectivo só pode existir se 
for garantido que cada criança obtém o melhor acompanhamento e encaminhamento 
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possível nos primeiros anos de vida, se se acautelar que cada criança recebe uma 
educação básica de boa qualidade, reconhecendo-se o seu papel activo na construção 
da sua própria aprendizagem e do mundo, e se forem dadas aos adolescentes todas as 
oportunidades de desenvolverem plenamente as suas capacidades e participarem 
activamente na sociedade (cit. por Soares & Tomás, 2004). 
 As crianças e adolescentes, enquanto cidadãos, por direito, devem participar 
activamente na planificação e monitorização das estratégias nacionais de saúde e de 
educação. O seu envolvimento assegura que estas estão devidamente direccionadas 
para as suas necessidades (WHO, 2005b, p. 4). 
  A experiência demonstra que as crianças e os adolescentes têm um genuíno 
interesse nos assuntos relacionados com a sua saúde e bem-estar, e que a sua 
participação é crucial para que a implementação e desenvolvimento de estratégias, 
políticas e serviços de saúde a eles direccionados sejam bem sucedidas (WHO, 2005b). 
Para que esta participação seja realmente eficaz, implica o seu legítimo envolvimento. Os 
adolescentes são, invariavelmente, os que melhor entendem a cultura própria da sua 
idade e, como tal, estão em melhor posição para ajudar no planeamento/desenvolvimento 
de estratégias de saúde que os favoreçam (Hagquist & Starring, 1997).  
Actualmente, as comunidades dispõem de mecanismos, testados com sucesso, 
que motivam a participação dos jovens, incluindo sobretudo os mais carenciados e 
marginalizados. Embora as crianças possam não estar habilitadas para se envolver na 
criação de políticas e planeamento de cuidados de saúde, é possível que os adultos que 
directamente interagem com elas, e que, com essa experiência, compreendem as suas 
reais necessidades, contribuam para esse planeamento em sua representação (WHO, 
2005b). 
O reconhecimento da criança como actor social vem reforçar a importância de se 
respeitar e aceitar a imagem da criança cidadã (Sarmento, 1999, cit. por Soares & 
Tomás, 2004). Ou seja, como um elemento activo na construção do seu mundo social e 
do próprio mundo adulto. Isto implica o abandono da visão da infância apenas numa 
perspectiva assistencialista, para uma perspectiva que considere as crianças como 
agentes participativos, com um importante papel a desempenhar na sociedade (Ibidem). 
Esta visão vai de encontro aos princípios defendidos pelo empowerment que, tal 
como referido no capítulo anterior, constitui um processo de capacitação das pessoas 
para a autonomia (WHO, 1998). 
Partindo deste pressuposto, Banks (1991) defende a implementação do que 
denomina “Kidpower”, através do processo de empowerment. Para tal, preconiza que 
haja uma redefinição dos currículos escolares, de forma a promoverem a participação 
activa das crianças o mais precocemente possível na construção de um mundo melhor. 
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Tem como principal objectivo facilitar o desenvolvimento de conhecimentos, atitudes e 
comportamentos que conduzam as crianças e adolescentes a reflectir, observar, discutir 
e questionar o que os rodeia, assim como os problemas com que se deparam no dia a 
dia. 
Hahn (1984) considera que, a partir deste processo, as crianças poderão tornar-se 
mais confiantes em si próprias e nos seus julgamentos, sentirem-se mais seguras na 
tomada de decisões difíceis e acreditarem na sua inter-relação com os outros (cit. por 
Pang, 1991). A ausência de participação é um factor potenciador de sentimentos de 
insegurança, impotência e alienação, pelo que a participação activa tem associada a 
sensação “de ser capaz de controlar aquilo que se pensava estar fora do alcance” 
(Soares & Tomás, 2004, p.150). 
De acordo com Helman (2001), as crianças não são meros espectadores nos 
assuntos que dizem respeito à sua saúde, pelo que devem ser orientadas numa 
linguagem e caminho que faça sentido para elas. 
O desenvolvimento da capacidade crítica nas crianças e adolescentes parece ser 
um bom preditor de escolhas saudáveis (Loureiro, 2004). Isso implica que seja 
reconhecido o direito destes expressarem os seus pontos de vista, dando-lhes a 
oportunidade de observar, aprender, julgar e escolher por si próprios (Ibidem). 
 Segundo esta autora, a capacidade crítica desenvolve-se a partir da reflexão 
contínua sobre diferentes situações e da tomada de consciência sobres os seus 
pensamentos e emoções, confrontando-os posteriormente com os conhecimentos 
adquiridos sobre o assunto. 
 O reconhecimento da participação das crianças e adolescentes implica, segundo 
Capucha (1998a), uma mudança de mentalidades das pessoas, famílias e profissionais 
que lidam com a infância e adolescência, de forma a serem iniciados processos que 
permitam o exercício dos direitos de cidadania e participação social (cit. por Soares & 
Tomás, 2004).   
Para tal, torna-se necessária a garantia de uma dupla consciencialização: das 
crianças, como sujeitos de direitos activos e participativas; e dos adultos, enquanto 
promotores e incentivadores da construção de espaços onde as crianças se desenvolvam 
nessa perspectiva (Ibidem). A crescente pesquisa efectuada no âmbito da Sociologia da 
Infância influenciou a definição de políticas em torno deste novo paradigma. 
Em 1989 foi adaptada, por consenso na Assembleia-Geral das Nações Unidas, a 
Convenção dos Direitos da Criança. Esta constitui o primeiro documento internacional a 
reconhecer que as crianças devem ser direccionadas para a participação nas decisões 
que lhes dizem respeito. Inclui, para além de outros direitos de extrema importância para 
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a criança, o direito à opinião e participação – dois atributos essenciais para o exercício da 
cidadania (UNICEF, 2004). 
Este documento é indispensável para a construção e consolidação deste novo 
paradigma da infância que, não só valoriza, mas defende a visão da infância cidadã com 
direito à afirmação e protagonismo no mundo actual. 
No que diz respeito à saúde, em particular, a Associação Canadiana de Saúde 
Pública publicou um documento intitulado “Visão e Metas Nacionais para a Saúde das 
Crianças e Adolescentes no Canadá”, no qual dão particular destaque ao envolvimento e 
fortalecimento das crianças e adolescentes na manutenção da sua saúde, salientando 
que o envolvimento dos adolescentes neste processo deve ser profundo, uma vez que 
estes manifestam sentirem-se prontos para participarem nas suas comunidades (Kalnins, 
Hart, Ballantyne, Quartaro, Love, Sturis & Pollack, 2002). No entanto, esta participação só 
terá sucesso se forem criadas estruturas e políticas que a suportem (Mayall, 2002). 
Na verdade, diversos estudos feitos na última década no âmbito da participação 
das crianças e adolescentes em iniciativas comunitárias vêm demonstrar que estas se 
manifestam preocupadas e interessadas em participar na resolução dos problemas de 
saúde da comunidade (Frasquilho, 1998; Kalnins et al., 2002). 
Um estudo realizado com crianças de 9 anos demonstrou como estas, em 
conjunto com os adultos, mobilizaram intervenções sobre aspectos relacionados com o 
consumo de drogas (Kelley, 1995, cit. por Kalnins et al., 2002). 
Já uma investigação qualitativa sobre as preocupações das crianças acerca de 
estratégias para resolver os problemas de saúde da comunidade concluiu que as 
crianças estão interessadas em participar na alteração das condições que afectam a sua 
saúde. No entanto, reconhecem as limitações da sua posição marginal em relação à 
sociedade adulta, tendo a perfeita noção de que os adultos não os levam com seriedade 
(Kalnins et al., 2002), desvalorizando as potencialidades do seu papel interventivo. 
De acordo com Simovska (2004) e no âmbito das escolas promotoras de saúde, a 
participação dos alunos deve fazer parte integrante de todos os debates que envolvam a 
educação em geral e a EPS e PS em particular, na medida em que dos seus princípios 
básicos de funcionamento fazem parte a autodeterminação, participação, democracia, 
diversidade e equidade, aspectos considerados fundamentais no empowerment desta 
população. 
 Segundo Pang (1991) o empowerment pode ser usado nas crianças e 
adolescentes de forma a estimular as suas mentes, criatividade, capacidades e 
entusiasmo para participarem nas suas comunidades. Esta autora alerta que o exercício 
de cidadania não se focaliza apenas no direito de voto dos cidadãos adultos. 
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 Pelo contrário, as crianças podem aprender e desenvolver as suas capacidades 
para produzirem mudança. Neste sentido, as escolas assumem um papel preponderante, 
uma vez que podem providenciar oportunidades para que estas possam utilizar o seu 
conhecimento e capacidades neste momento preciso e não algures num futuro distante 
(Ibidem). 
No que concerne à Saúde Escolar, o reconhecimento do processo de 
empowerment, enquadrado nos princípios da Sociologia da Infância acima mencionados, 
implica uma rotura com os modelos anteriormente preconizados.  
No fundo, com a utilização deste modelo de intervenção, pretende-se o 
desenvolvimento de processos participativos que, segundo Navarro (2000), constituem a 
pedra basilar para o sucesso quando se pretende atingir quer objectivos de Saúde/Bem-
estar quer Educativos.  
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4. SAÚDE ESCOLAR: UM PROCESSO DE PROMOÇÃO DE ESTILOS DE VIDA 
SAUDÁVEIS NAS CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
 
 
 É assumido um reconhecimento geral da influência que os sistemas de saúde e 
educação exercem sobre o desenvolvimento de hábitos, rotinas e comportamentos 
favoráveis à saúde e bem-estar por parte das crianças e jovens. 
 Apesar do consenso acerca da importância dos programas de educação para a 
saúde, tendo em vista a adopção de estilos de vida saudáveis e a prevenção de 
comportamentos de risco, existem divergências sobre as formas como estes são 
conduzidos (Rodrigues, Pereira & Barroso, 2005). 
A promoção de EVS e a eliminação de comportamentos de risco nas fases mais 
precoces do desenvolvimento das pessoas passou a ser um aspecto essencial de 
intervenção na EPS (Andrade, 1995; Balaguer, 2002; Matos, Simões, Canha & Fonseca, 
2000). Assim sendo, a escola constitui um local de excelência na implementação de 
acções que visem orientar as atitudes e comportamentos ao longo do percurso escolar 
dos alunos (Faria, 1997, 2002; Rocha, 1994; Smith, Goffney & Nairn, 2004; Viana, 2001). 
 Existe uma inter-relação entre a saúde e a educação, na medida em que a saúde 
influencia a aprendizagem e a educação influencia a saúde (WHO, 1996a). Evidência 
crescente mostra que os programas de saúde escolar, para além de oferecem rácios de 
alto custo/benefício, providenciam informação crescente que aponta estratégias que as 
escolas podem usar para implementarem de forma efectiva os programas (Ibidem). 
 Os comportamentos e opções das crianças em relação à saúde são influenciados 
pela assimilação que fazem das vivências que testemunham e experienciam de uma 
variedade de indivíduos e situações ao longo das suas vidas (McBride, Midford & 
CoWron, 1999). Deste modo, a escola assume um papel vital na formação dos 
comportamentos e atitudes da população escolarizada (Faria & Carvalho, 2004; Leger, 
1999, 2004). 
 McBride e col. (1999, p.18) apresentam vários factores que contribuem para que 
as escolas sejam consideradas como espaços apropriados para a promoção da saúde: 
 O facto de possuírem uma infra-estrutura que incorpora oportunidades 
educacionais, pessoal treinado para a educação, serviços, várias estruturas e 
suportes que podem reforçar mensagens direccionadas para a saúde; 
 Constituem um elo de ligação com vários elementos que podem influenciar a 
saúde das crianças (famílias, pares e a comunidade local), o que a coloca 
numa posição ideal no estabelecimento de interacções positivas com estes 
elementos, promovendo a sua abertura para o exterior; 
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 Têm acesso a um grande número de crianças e interagem com elas durante 
um longo período das suas vidas, uma vez que estas passam muitos dos seus 
anos de desenvolvimento neste local, numa fase em que as suas capacidades 
de aprendizagem são exponenciais; 
 Estão, geralmente, vinculadas a um Ministério que fornece orientações em 
relação à educação das crianças nas áreas relacionadas com a saúde 
(políticas de educação e políticas de saúde). 
 
 A estes factores Smith e col. (1992) cit. por Hagquist & Starring (1997) 
acrescentam a possibilidade de uma grande parte dos hábitos dos adultos serem 
desencadeados durante os seus anos de desenvolvimento. 
 Além disso, Alexander (1994) alerta para o facto de ser melhor e, provavelmente, 
mais fácil, tentar prevenir comportamentos prejudiciais para a saúde numa idade inicial 
do que ser forçado posteriormente a tentar mudar um hábito já estabelecido (cit. por 
Hagquist & Starring, 1997). 
 A escola, enquanto espaço educativo inserido numa sociedade em constante 
transformação, tem vindo a ser estimulada a libertar-se da prática tradicional, preocupada 
unicamente com a aquisição de conhecimentos (Andrade, 1995). Procura agora 
debruçar-se sobre uma educação mais globalizante, que dê prioridade a uma formação 
da pessoa mais consciente, crítica, reflexiva, activa e feliz, assumindo, desta forma, o seu 
papel de promotora de saúde (Leger, 1999). Quer isto dizer que a escola terá de ser, não 
apenas o reflexo dessa sociedade mutável mas também, e especialmente, o seu 
projecto. 
 Procura-se, desta forma, através da Saúde Escolar (SE) estimular o 
desenvolvimento de acções locais, com base nas necessidades da comunidade, 
motivando a participação de todos os seus elementos na definição de prioridades e 
estratégias, na busca de soluções e encaminhamentos para uma vida mais saudável 
(DGS, 2006a). 
 Promover a saúde das crianças é um objectivo importante da OMS, UNICEF, 
UNESCO e outras agências internacionais desde os anos 50. A partir dos anos 80, o 
investimento da OMS na saúde escolar através da definição de iniciativas e programas 
tem aumentado gradualmente. Deste modo, a OMS tem vindo a desenvolver uma 
Iniciativa de Saúde Escolar Global que foi designada para melhorar a saúde dos alunos, 
dos funcionários, das escolas, das famílias e de outros elementos da comunidade através 
da escola (WHO, 1996b), tendo como principal objectivo intensificar o número de escolas 
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 Com efeito, a própria OMS reconhece e salienta a importância da Saúde Escolar a 
nível mundial, pelo que tem dinamizado esforços no sentido de desenvolver directrizes 
que orientem para uma Saúde Escolar Global, à qual todos, ou pelo menos o maior 
número possível de países, tenham acesso. 
 Pretende-se proporcionar às escolas o uso de todo o seu potencial para melhorar 
e aperfeiçoar a saúde, estimulando a troca de saberes e experiências, com vista a ajudar 
as escolas a tornarem-se instituições para a saúde, assim como para a educação. 
 Em Portugal, a promoção da saúde em contexto escolar tem vindo a ser 
desenvolvida desde 1971 (Rocha, 1994), sendo actualmente gerida pela Divisão de 
Saúde Escolar e operacionalizada através dos Centros de Saúde. 
 À Saúde Escolar compete desenvolver acções, em parceria com a escola, que 
actuem simultaneamente sobre o indivíduo, a comunidade educativa e o ambiente, 
através das quais contribuam para a redução de riscos e de vulnerabilidade perante a 
doença, para alteração dos padrões de morbi-mortalidade e para a promoção da saúde 
(Ministério da Saúde, 1996, cit. por Viana, 2001, p.17). 
 Para que os programas e actividades de Educação para a Saúde sejam eficazes, 
torna-se necessário que, antes de serem implementados, se efectue um levantamento 
exaustivo das condições e necessidades inerentes à comunidade sobre a qual se vai 
intervir. 
 Em relação à escola, a intervenção nesta comunidade exige uma acção 
concertada entre toda a equipa multidisciplinar, da qual devem fazer parte os docentes, 
auxiliares de acção educativa, alunos, enfermeiro responsável pela saúde escolar, 
médico de família, psicólogo, assistente social, associação de pais, representante da 
autarquia e, sempre que possível, envolver também as associações governamentais cujo 
contributo poderá trazer grandes benefícios para o cumprimento dos objectivos 
preconizados (WHO, 1996b). 
 No entanto, e de acordo com um estudo efectuado por Viana (2001), que 
analisou os projectos de Saúde Escolar implementados por treze Centros de Saúde da 
Sub-Região de Saúde de Viana do Castelo, foi possível constatar que existe uma 
insuficiente e inexpressiva participação da comunidade educativa na realização dos 
projectos implementados, bem como o desconhecimento da correcta aplicação dos 
conceitos de EPS e PS no âmbito da Saúde Escolar pelos profissionais de saúde.  
A Promoção da Saúde em contexto escolar implica um trabalho de parceria eficaz 
entre todos os seus agentes, de forma a garantir a equidade no acesso das crianças a 
ambientes promotores de saúde (DGS, 2006a), nomeadamente: 
 Boas condições a nível estrutural das escolas – incluem o acesso a água 
potável, saneamento básico, higiene dos sanitários, boa luminosidade das 
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salas de aula, aquecimento, ventilação, recreios seguros e vigiados, entre 
outros; 
 Acesso à educação – no qual todas as crianças devem ter acesso a um lugar 
na escola e a programas de ensino adaptados às suas características 
individuais, nomeadamente as crianças que possuem Necessidades 
Educativas Especiais, Necessidades de Saúde Especiais (NSE) e 
dificuldades de aprendizagem; 
 Encaminhamento e acompanhamento por parte do Serviço Social das 
crianças e famílias com carências a nível económico, de cuidados e/ou 
afectividade familiar, dependências na família (álcool, drogas), violência, 
abuso, etc.; 
 Acesso a acompanhamento por profissionais de saúde especializados – 
nomeadamente a nível da terapia da fala e de psicologia naquelas crianças 
que possuem dificuldades de aprendizagem relacionadas com problemas de 
dicção e/ou a nível afectivo e do desenvolvimento cognitivo; 
 Acompanhamento de saúde adequado – implica vigilância e 
acompanhamento periódico da situação de saúde de todas as crianças por 
parte da equipa de saúde; 
 Existência de programas de promoção de saúde e bem-estar adaptadas às 
necessidades e especificidades da população alvo, baseados na metodologia 
de projecto. 
 
 Do mesmo modo, Leger e Nutbeam (1999) acrescentam que as intervenções de 
Saúde Escolar serão mais efectivas se: 
 Se orientarem, não só para os comportamentos mas também para o meio 
envolvente; 
 Os programas tiverem uma abordagem holística e envolverem a escola e 
agências relacionadas com a saúde; 
 Se basearem num programa organizado para ser desenvolvido ao longo dos 
anos e seja relevante para o desenvolvimento cognitivo e social dos 
estudantes; 
 Se der formação específica aos docentes e recursos suficientes (cit. por 
Leger, 2004).  
 
 Assim sendo, na sua intervenção junto da comunidade escolar, os responsáveis 
pela SE devem aperceber-se das características dessa mesma comunidade, de forma a 
conhecer as crianças e os contextos em que elas se inserem, adequando deste modo o 
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EPS à realidade com que se deparam. Na verdade, segundo Tones (1998, 2000), uma 
das razões que conduz ao fracasso da EPS é o facto de não se ter em conta as 
circunstâncias do indivíduo ou da comunidade com os quais se desenvolve o programa. 
Ou seja, na sua intervenção junto do indivíduo e/ou comunidade, o profissional 
responsável pela saúde escolar necessita, não só de um programa de Educação para a 
Saúde mas também de um programa de Promoção para a Saúde (Ibidem). 
A iniciativa da criação de “Escolas Promotoras de Saúde” reconhece a 
necessidade de se incluir a educação para a saúde (EPS) na formação para a vida. Esta 
não se deve restringir a um currículo próprio de disciplinas específicas, mas sim fazer 
parte de um programa global da escola. 
 Pestana (1995) enfatiza o papel da EPS nas escolas, referindo que esta vai muito 
além da inclusão nos currículos das diferentes áreas e disciplinas. Procura incorporar-se 
nas relações e interacções que se estabelecem no interior e exterior das escolas e 
procura criar condições e meios que permitam que toda a comunidade escolar possa 
controlar e melhorar a sua saúde física e emocional (cit. por Rodrigues, Pereira & 
Barroso, 2005). 
 Os supracitados autores apontam duas linhas orientadoras que devem nortear o 
processo de avaliação da eficácia dos programas das escolas promotoras de saúde: 
a) Observar as dimensões curricular, psicossocial, ecológica e comunitária que, 
sendo essenciais, estão interligadas.  
b) Observar em que medida os diversos projectos de educação para a saúde 
constituem instrumentos e oportunidades para transformar determinado 
contexto, contribuindo para a alteração de situações identificadas e resolução 
de problemas. 
 
 Conhecer as atitudes e comportamentos dos adolescentes e as circunstâncias em 
que estes se desenvolvem constitui um importante ponto de partida para a definição de 
políticas de intervenção ajustadas às reais carências destes adolescentes. Do mesmo 
modo, é essencial auscultar junto dos alunos quais as suas ideias sobre questões de 
saúde, quais as necessidades sentidas e manifestadas, envolvendo-os no processo 
(Smith et al., 2004; Sousa, 1995).  
 O Programa Tipo de Saúde Escolar (1995), que tinha como principal objectivo a 
elevação do nível educacional e de saúde da comunidade escolar, sofreu uma 
actualização em 2006, passando a denominar-se Programa Nacional de Saúde Escolar 
(PNSE). Inclui no seu foco de acção o desenvolvimento de competências promotoras de 
autonomia que sustentem as aprendizagens ao longo da vida, através do envolvimento 
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dos alunos na participação cívica, da promoção da saúde e educação para os valores, 
para além das anteriormente preconizadas (DGS, 2006). 
 Pretende-se, deste modo, que a escola constitua um espaço privilegiado para a 
aquisição destas competências. Para tal, deverá ser um espaço seguro e saudável, com 
uma filosofia que facilite a adopção de estilos de vida saudáveis, tornando-se numa 
referência, não só para a comunidade escolar mas também para a comunidade 
envolvente. 
 O PNSE passa então a ser o referencial técnico-normativo do sistema de saúde 
para a área da saúde escolar, implicando, a nível local, o trabalho em parceria com a 
Escola/Centro de Saúde, assente numa metodologia de projecto e numa abordagem 
salutogénica da promoção da saúde (Ibidem). 
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Capítulo 3 
Projecto “A Máquina da Energia”:  
Uma Estratégia de promoção de estilos de vida saudáveis nas 
crianças escolarizadas
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Atendendo à actividade pedagógica desenvolvida junto das crianças, neste 
capítulo são descritas as várias etapas dinamizadas através do projecto “A Máquina da 
Energia”, salientando-se a importância da avaliação do impacte das intervenções 
aplicadas, no sentido de se obterem contributos para a melhoria das práticas futuras. 
 
5. BIOGRAFIA DO PROJECTO “A MÁQUINA DA ENERGIA” 
 
As intervenções a nível da promoção da saúde e bem-estar e prevenção da 
doença devem ter início o mais precocemente possível. Assim sendo, o desenvolvimento 
de actividades junto das crianças, adolescentes e jovens em meio escolar constitui um 
veículo, não só de transmissão de conhecimentos como de desenvolvimento de 
competências que poderão, de certa forma, auxiliar na tomada de decisão e nas suas 
opções de vida futura.  
Foi nesta linha de pensamento que a equipa de Saúde Escolar da Extensão de 
Saúde de Vale (S. Cosme) desenvolveu o projecto “A Máquina da Energia”, que procurou 
dinamizar um trabalho em parceria com todos os Jardins-de-Infância e Escolas do 
Agrupamento de Vale do Pelhe, promovendo o trabalho em conjunto, com objectivos 
comuns. Para que a concretização do projecto fosse completa, alargou-se a parceria à 
Extensão de Saúde de Requião e à Didáxis – Escola Cooperativa Vale (S. Cosme), 
nossa principal parceira na organização e concretização das actividades. 
Este projecto, abordado sob uma perspectiva salutogénica (Antonovsky, 1996) e 
fomentadora do empowerment individual e comunitário (Tones, 2000; Tones & Tilford, 
1994) teve como finalidade contribuir para o cumprimento dos objectivos do Programa de 
Saúde Escolar na promoção da Saúde e bem-estar das crianças e jovens escolarizados, 
acentuando a relevância de tornar as aprendizagens significativas (importantes para a 
compreensão e resolução de problemas da vida), a fim de facilitar a adopção de EVS, 
valorizando a abertura e o diálogo com a comunidade escolar envolvente (Loureiro, 
2004). 
O presente projecto, que englobou um total de cerca de 750 crianças e 80 jovens 
alunos da Didáxis, gira em torno de um tema central – “O Corpo Humano como Fonte de 
Produção e Consumo de Energia”. 
Com o intuito de motivar os jovens para intervirem activamente na comunidade 
em actividades de promoção da saúde, foi convidada uma turma do 10º ano a participar 
na concepção, organização e desenvolvimento das actividades junto das crianças, no 
ano lectivo de 2004/2005. A equipa de Saúde Escolar e a docente responsável pela 
dinamização do projecto na Didáxis funcionaram como orientadoras e animadoras destes 
jovens. No ano seguinte, manteve-se o mesmo princípio. No entanto, foram incluídos 
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outros grupos de alunos pertencentes ao 8º, 9º e 10º anos, por estes demonstrarem 
interesse em participar no projecto. 
 
Considerando o Corpo Humano/Homem como uma máquina complexa e una, que 
só consegue funcionar eficazmente se todos os seus órgãos/sistemas estiverem 
saudáveis e a trabalhar em harmonia e equilíbrio, assim como o ambiente que o envolve, 
partiu-se para a educação para a saúde. 
Desta forma, o presente projecto desenvolveu-se em quatro fases essenciais, 
durante os dois anos lectivos: 
 
1ª Fase – “O Corpo Humano como Fonte de Produção e Consumo de Energia; 
- Apresentação da Máquina da Energia 
  
2ª Fase – “Como Fornecer Correctamente Energia ao Corpo Humano” 
- Desenvolvimento de estilos de vida saudáveis: 
• Alimentação Correcta 
• Repouso 
 
3ª Fase – “Como Consumir Correctamente a Energia Acumulada no Corpo Humano” 
- Promoção da Actividade Física em vez do Sedentarismo: 
• Exercício Físico 
• Saber Brincar/ Brincadeiras Seguras 
 
4ª Fase – “Como Evitar a Destruição/Degradação da Máquina da Energia” 
- Prevenção das Dependências/ Consumos Nocivos: 
• Tabaco 
• Álcool 
 
No ano lectivo de 2004/2005 foram desenvolvidas as primeiras três fases do 
projecto. Com o intuito de motivar os jovens para intervirem activamente na comunidade 
em actividades de educação para a saúde, foi convidada uma turma do 10º ano da área 
de Científico – Naturais a participar na concepção, organização e desenvolvimento das 
actividades junto das crianças. A equipa de Saúde Escolar e a docente responsável pela 
dinamização do projecto na Didáxis funcionaram como gestoras do processo. Optou-se 
por este grupo de jovens por se encontrarem numa área de formação relacionada com a 
saúde, pelo que a sua participação na promoção de estilos de vida saudáveis junto das 
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crianças poderia, de alguma forma, suscitar o seu interesse e motivação no 
desenvolvimento do espírito de cidadania, funcionando como agentes activos na 
comunidade. Após apresentação do respectivo projecto à turma, no qual todos 
demonstraram interesse em participar, dividiu-se a mesma em três grupos, de tal forma 
que cada grupo iria trabalhar uma das fases do projecto.  
Os pais foram envolvidos, não directamente nas intervenções, mas durante a 
apresentação das aprendizagens adquiridas pelas crianças, aquando da exposição dos 
seus trabalhos (composições, desenhos e colagens) nas salas de espera das unidades 
de saúde. Quando confrontadas com os trabalhos dos seus filhos, as enfermeiras da 
unidade de saúde aproveitavam o momento para realizarem EPS, de acordo com a 
temática em exposição. 
Outra das estratégias (e talvez a mais inovadora) consistiu no envolvimento de 
equipas de jovens interventores na organização e dinamização das actividades junto das 
crianças. Esta estratégia permite a abordagem conjunta de dois grupos alvo importantes 
– as crianças e os jovens –, quebra as rotinas pedagógicas implementadas no âmbito da 
EPS, desenvolve nos jovens o espírito de participação comunitária e cidadania, estimula 
o sentido de responsabilidade, promove o trabalho em equipa, a comunicação 
interpessoal e reforça a auto-estima dos jovens, através do feedback positivo que obtêm 
das crianças. 
Na verdade, as crianças vêem os jovens como ídolos e exemplo a seguir, pelo 
que o recurso aos jovens para promoverem a saúde das crianças poderá ser vantajoso, 
uma vez que, de um modo geral, a acção educativa está intimamente associada aos 
adultos. 
Na mesma linha de pensamento, Costa, Cadima e Micaelo (2002) citam a célebre 
expressão de Confúcio “Aprende-se melhor com os seus pares que com os próprios 
mestres”. 
 
 
5.1. DESCRIÇÃO DAS FASES DO PROJECTO 
 
Com o objectivo de se quebrar, de algum modo, a rotina de transmissão de 
conhecimentos dentro da sala de aula, a dinamização e apresentação das actividades 
foram efectuadas de forma alternada entre a Didáxis e as escolas. Ou seja, na primeira 
actividade as crianças deslocaram-se até à Didáxis e, na seguinte, os jovens foram até às 
escolas, mantendo-se esta filosofia ao longo do projecto.   
Na primeira fase, que decorreu em Janeiro de 2004, foi trabalhado o tema central 
“O Corpo Humano como Fonte de Produção e Consumo de Energia”, através do qual se 
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procedeu à apresentação do corpo humano como uma máquina – “A Máquina da 
Energia” – que deve ser preservada e cuidada para funcionar em equilíbrio e harmonia. 
A equipa de jovens interventoras dividiu esta actividade em duas etapas. Na 
primeira, efectuaram uma apresentação cénica, em forma de “jogral”, sobre o 
funcionamento do corpo humano como uma máquina. Nela trabalharam quatro órgãos 
vitais (coração, pulmões, estômago e rins), uma vez que estes se encontravam 
intimamente relacionados com as temáticas que iriam ser desenvolvidas nas fases 
seguintes. 
Na segunda etapa, as crianças foram divididas por vários ateliers, onde 
participaram em diferentes actividades relacionadas com o seu corpo, nomeadamente: 
 Contacto directo com os órgãos do corpo humano, através de um manequim 
anatómico; 
 Desenhar o seu corpo em tamanho real, através da distribuição pela sala de papel 
cenário onde as crianças eram convidadas a deitarem-se para que as restantes 
contornassem o seu corpo com o lápis de cera. De seguida, foi-lhes pedido para 
desenharem os órgãos na respectiva “máquina da energia”, que personalizaram, 
dando-lhe o nome da criança que se ofereceu para ser desenhada. 
 Auscultação do batimento cardíaco pelas crianças, através de estetoscópios; 
 Aprendizagem do hino da “Máquina da Energia” – música alusiva ao tema, cuja 
autora foi uma jovem da turma 10.1, e que ficou como referência para todas as 
restantes actividades, mantendo-se o refrão e adaptando-se a letra de acordo 
com a temática abordada. De salientar que todas as crianças memorizaram o 
refrão da música. A existência de uma música, como referência a uma temática 
central, revelou ser um elemento facilitador de identificação, por parte da criança, 
das temáticas desenvolvidas anteriormente.  
 
A segunda fase do projecto decorreu entre Abril e Maio de 2004, e desenvolveu a 
temática “Como Fornecer Correctamente Energia ao Corpo Humano”. Nesta fase 
abordaram-se os temas “Alimentação Saudável” e “Repouso”, pelo que o segundo grupo 
de jovens alunos da turma 10.1 se deslocou a todos os Jardins-de-Infância e Escolas do 
Agrupamento, com o objectivo de dinamizarem o primeiro tema com as crianças, no seu 
contexto escolar.  
Os docentes dos Jardins-de-Infância e Escolas ficaram responsáveis por trabalhar 
o “Repouso”, conforme entendessem ser mais adequado, de acordo com a especificidade 
dos seus alunos. Procurou-se deste modo, co-responsabilizar e envolver os docentes na 
organização de um dos temas que ficaria sob sua responsabilidade e criatividade. 
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Na abordagem do tema “Alimentação Saudável”, os jovens organizaram uma 
representação cénica, através da qual foram apresentadas às crianças os vários grupos 
alimentares da pirâmide dos alimentos, de acordo com a sua ordem de importância. Ao 
mesmo tempo, foram inseridas outras temáticas identificadas como importantes para o 
desenvolvimento saudável das crianças, no que diz respeito às práticas alimentares, 
nomeadamente: 
 
 Importância de tomar o pequeno-almoço antes de ir para a escola; 
 Constituição do lanche (utilização de pão, leite e fruta em vez de bolos, 
chocolates, bolicaos, batatas fritas e sumos); 
 Importância da sopa diária, antes das refeições; 
 Necessidade de se comer legumes e fruta em todas as refeições e optarem mais 
por peixe do que por carne; 
 Importância da água, na proporção de pelo menos um litro de água por dia, em 
vez de sumos de pacote. 
 
Esta “representação cénica” foi interactiva, pelo que se promoveu continuamente a 
participação e envolvimento das crianças através da manifestação das suas experiências 
pessoais e pelo que achariam ser as opções mais correctas em termos alimentares. No 
final da apresentação, procedeu-se a um jogo de reconhecimento, revisão e avaliação 
dos conteúdos aprendidos. Este foi adaptado à faixa etária das crianças: 
- As crianças dos Jardins-de-Infância e do 1º e 2º anos do 1º Ciclo EB (dos 3 aos 7 
anos) foram organizadas por grupos, e os jovens alunos distribuíram-se um por cada 
grupo de crianças. Munidos de tabuleiros com prato e talheres, assim como de vários 
tipos de alimentos, solicitaram às crianças que seleccionassem os alimentos que 
achavam ser os mais adequados para colocar no tabuleiro em cada uma das refeições 
(pequeno-almoço, lanche do meio da manhã, almoço, lanche da tarde, jantar e ceia). 
Com outros grupos, e através de pequenos cartões contendo os alimentos, pedia-se 
aos alunos que os distribuíssem pelo local correcto da pirâmide dos alimentos. 
Os alunos do 3º e 4º anos (entre 8 e 11 anos), pela fase de desenvolvimento em 
que se encontram, apreciam jogos mais dinâmicos e animados que desafiem os seus 
conhecimentos, pelo que foi organizado, no final da apresentação cénica, um concurso 
de teste de conhecimentos sobre os temas apresentados. Esta estratégia teve como 
objectivo o desenvolvimento de uma competição positiva entre escolas, de forma a 
“aguçar o apetite” das crianças para a sua atenção e participação activa nas actividades 
preconizadas. 
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O resultado manifestou-se muito interessante, uma vez que quando se explicava 
às crianças que tinham de estar atentas ao que era apresentado, porque no final iria 
haver um concurso para se apurar qual das escolas tinha mais conhecimentos sobre este 
assunto, os alunos esforçaram-se por prestar mais atenção, e tinham o cuidado de 
reflectir antes de responderem, mostrando sempre muito interesse em saber os 
resultados das outras escolas que já tinham participado, pois queriam ser os melhores. 
De salientar que, antes de qualquer deslocação às escolas, se solicitou aos 
docentes que fizessem uma revisão com os alunos sobre as temáticas anteriormente 
abordadas, para que existisse um enquadramento lógico dos temas, não esquecendo 
nunca o tema central – O Corpo Humano Como Uma Máquina – “A Máquina da Energia”. 
No final das actividades cantou-se sempre o hino do Projecto e, mais uma vez, 
pediu-se aos alunos e docentes para realizarem um trabalho de grupo sobre o que 
aprenderam – desta vez um por sala – a fim de serem expostos nas extensões de saúde. 
A terceira fase decorreu no final do ano lectivo, em Junho de 2004. Procurou-se 
terminar o ano escolar em ambiente festivo, juntando todos os alunos e docentes dos 
Jardins-de-Infância e Escolas do Agrupamento numa actividade comum, onde se 
organizou um “Jogo da Glória” para as crianças. Foi intuito principal, no desenvolvimento 
das fases do projecto, a dinamização de actividades interactivas, diferentes e criativas, 
para que as crianças aprendessem conteúdos relacionados com a sua saúde, brincando 
através de jogos lúdicos. Pretende-se, deste modo, que as crianças entendam a saúde, 
não como uma obrigação, imposição ou algo negativo, mas como sendo algo que é 
divertido e importante e, como tal, é necessário preservar. 
Esta fase trabalhou o tema “Como Consumir Correctamente A Energia Acumulada 
no Corpo Humano”, que inclui os subtemas: - Exercício Físico; Brincadeiras Seguras e 
Segurança Rodoviária. Nestes, salientou-se a importância da realização do exercício 
físico, demonstrando que este é divertido e que pode ser desenvolvido de variadas 
formas (como, por exemplo: andar de bicicleta, jogar à bola, às raquetes, correr, saltar, 
dançar) e que estas actividades podem ser mais divertidas que ficar em casa sentado 
num sofá a ver televisão ou a jogar computador. Ao mesmo tempo, abordaram-se as 
“brincadeiras seguras”, uma vez que estes dois temas estão intimamente relacionados. 
Em relação à “segurança rodoviária”, as questões foram direccionadas para a 
necessidade das crianças se sentarem no banco de trás do carro, colocarem sempre o 
cinto de segurança, utilizarem o capacete quando andarem de bicicleta, atravessarem 
nas passadeiras e olharem para ambos os lados da rua antes de a atravessarem, entre 
outras. 
A organização desta actividade foi diferente, já que implicou, da parte dos 
docentes, um maior empenhamento na preparação dos alunos para este jogo. Foi 
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acordado em reunião de equipa com os docentes que estes orientariam os alunos na 
abordagem das temáticas inerentes à terceira fase, assim como deveriam ser revistos os 
temas anteriormente abordados, pois no jogo estariam incluídas questões relacionadas 
com esses temas, de forma a “avivar” a memória das crianças.  
Os alunos da turma 10.1 foram os organizadores, dinamizadores e 
apresentadores do “Jogo da Glória”, construindo os cenários (dos quais fizeram parte: a 
exposição de todos os trabalhos feitos pelas crianças nas fases anteriores sobre o que 
aprenderam da Máquina da Energia e questões relacionadas com o jogo). 
Esta actividade decorreu durante a manhã, no pavilhão desportivo da Didáxis, e 
nela participaram cerca de 750 crianças dos Jardins-de-Infância e Escolas do 
Agrupamento do Vale do Pelhe. Foi organizada para se desenvolver em quatro 
momentos: 
 
1º – Participação dos alunos dos Jardins-de-Infância no “Jogo da Glória” (foi 
separada a participação dos Jardins-de-Infância das Escolas, uma vez que o grau de 
dificuldade teve de ser adaptado à faixa etária das crianças). 
2º – Participação das Escolas no Jogo. 
3º - Intervalo com lanche. 
4º – Aula de “Aeróbica for Kids”. 
 
No final da aula de aeróbica foi distribuída a cada criança uma lembrança da 
actividade que consistia no “Bilhete de Identidade” da sua Máquina da Energia. Este é 
composto por um cartão pessoal e individual, no qual consta o nome do aluno e uma 
fotografia do mesmo onde diz: “Máquina da Energia – Vítor Joaquim Marques”, por 
exemplo, com uma mensagem para não se esquecer de cuidar da sua máquina.  
A quarta fase do projecto decorreu no ano lectivo de 2004/05 e desenvolveu a 
temática “Como Evitar a Destruição/Degradação da Máquina da Energia”, a qual abordou 
a prevenção das dependências/consumos nocivos, dirigindo a sua intervenção para o 
consumo do tabaco e do álcool. 
Estes temas enquadravam-se no Projecto Educativo do respectivo ano lectivo do 
Agrupamento, que correspondeu à “Poluição”.  
Devido a uma série de constrangimentos de tempo, especialmente relacionados 
com a tardia colocação dos docentes nas escolas, as actividades foram programadas 
para se desenvolverem a partir do segundo período.  
Para a dinamização da actividade do “Tabaco” foram convidados outros grupos de 
alunos, nomeadamente os pertencentes ao Núcleo dos “Caça Cigarros” e um grupo de 
alunos da turma 10.1 desse ano lectivo, que se mostrou muito interessado em participar 
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desde o início. Esse grupo de alunos deslocou-se às várias escolas (não houve tempo 
disponível para se ir aos Jardins-de-Infância, tendo ficado combinado com as educadoras 
que este tema seria abordado juntamente com a actividade seguinte), onde realizaram 
uma experiência intitulada “A Garrafa que Fuma”.  
A experiência “A Garrafa que Fuma” consiste em colocar uma bola de algodão no 
gargalo da garrafa e depois conectar um cigarro aceso com o filtro adaptado junto ao 
algodão. O vácuo da garrafa absorve o fumo do tabaco para o interior da garrafa e o 
algodão fica com cor amarela acastanhada e com cheiro intenso a fumo de tabaco, o que 
permite mostrar, de uma forma simples e por comparação, o efeito nocivo do fumo do 
cigarro sobre os pulmões. 
De salientar que a experiência só foi efectuada após uma revisão com as crianças 
sobre o que são os pulmões, para que servem e como funcionam. Do mesmo modo, os 
jovens levaram um tabuleiro com os vários constituintes do cigarro, para que as crianças 
pudessem ver e tocar de perto em elementos como, por exemplo, o alcatrão, o petróleo, 
a acetona, entre outros. Esta experiência teve muito impacto sobre as crianças e 
despertou-lhes a curiosidade e atenção, querendo participar em todo o processo.  
A actividade relacionada com o “Álcool” foi desenvolvida pelo grupo de alunos 
pertencentes ao “Núcleo do Teatro”, que incluía alunos do 8º ano. Quando o Projecto 
lhes foi apresentado, juntamente com o professor responsável pelo núcleo, mostraram 
interesse em participar e foram eles próprios que criaram e organizaram a peça. Esta 
consistiu na simulação de um concurso onde existiam dois apresentadores – o “Copinho 
de Leite” e o “Copinho de Água” – que apresentavam e comentavam as várias provas 
executadas pelos participantes: o “Menino Saúde” (que tomava o pequeno-almoço, fazia 
refeições adequadas, praticava desporto e, por tudo isto, tinha muita vitalidade, força, boa 
disposição, felicidade e era bom aluno) e o “Menino Doente” (que bebia vinho e fumava, 
não se alimentava de forma adequada, não praticava exercício físico, não se cuidava e, 
por isso mesmo, tinha um aspecto descuidado, triste, não tinha força, não conseguia 
correr, tinha falta de ar, cansaço e mau rendimento na escola). Para se poder avaliar as 
capacidades de cada um, foram submetidos a várias provas, nomeadamente:  
1ª - Prova de condução – consistia em conduzir um veículo e contornar os 
obstáculos;  
2ª - Avaliar o rendimento escolar através da simulação de respostas a perguntas 
efectuadas pela professora dentro da sala de aula. 
3ª - Prova de levantamento de pesos (para desmistificação da ideia que o vinho dá 
força e energia). 
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4ª - Prova de corrida – em que os participantes tinham de simular a realização de 
um percurso em corrida (nesta prova foi também explorada a diminuição da capacidade 
respiratória do “Menino Doente”, por este fumar). 
Todas as provas foram superadas sem dificuldade pelo “Menino Saúde”, ao 
contrário do “Menino Doente”. De salientar que, durante o desenvolvimento do teatro, as 
crianças foram chamadas ao palco para ajudarem o “Menino Doente”, dizendo-lhe o que 
estava a fazer mal e porquê.  
No final do teatro foi, mais uma vez, cantado o hino da “Máquina da Energia”, e foi 
solicitado às crianças que fizessem uma composição ou desenho sobre o que 
entenderam do teatro. 
Esta estratégia faz com que as crianças tenham de recordar o que viram e 
aprenderam, assim como servir de veículo de comunicação com os pais, uma vez que 
estes trabalhos foram depois expostos na Didáxis no dia de festa de fim-de-ano dos 
alunos do 4º ano e para a Cerimónia de Entrega de Prémios aos jovens alunos que 
participaram no projecto. 
O teatro sobre o “Álcool” encerrou as actividades preconizadas para o 
desenvolvimento das quatro fases principais do projecto. 
Com o objectivo de se ampliar a divulgação do projecto a uma parte mais 
alargada da população, especialmente junto de outras comunidades escolares, 
estabeleceu-se uma nova parceria – Câmara Municipal de V. N. Famalicão. Procurou-se 
assim uma alternativa viável para se levarem às ruas de Famalicão as várias temáticas 
que foram dinamizadas em contexto escolar durante os dois anos lectivos, através do 
projecto. 
Assim sendo, e com grande esforço por parte de todos os participantes, uma vez 
que durante o mês de Junho as escolas são muito solicitadas para a participação em 
actividades extracurriculares e ficam com pouco tempo para o cumprimento do programa 
curricular, o projecto “A Máquina da Energia” desfilou pelas ruas de Famalicão, 
procedendo à abertura do desfile das Festas Antoninas (desfile onde participam vários 
Jardins-de-Infância e Escolas do concelho, enquadrado nas festas da cidade), no dia 9 
de Junho. 
Na organização e dinamização do desfile, assim como na preparação dos 
acessórios necessários, colaboraram os jovens alunos da turma 10.1 e alunos do 6º ano 
da Didáxis, que ajudaram a fazer os fatos das crianças do 1º Ciclo (participaram três 
escolas com cerca de duzentos alunos). As crianças das escolas de Igreja, Aldeia do 
Monte e Telhado exibiram as duas primeiras fases do projecto:  
- As duas primeiras mostraram a temática “O Corpo Humano Como uma 
Máquina”, com as crianças vestidas de corações, pulmões, estômagos e rins, que foram 
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personalizadas pelas próprias com pinturas e frases alusivas ao seu cuidado. Do mesmo 
modo, com a ajuda dos seus docentes, elaboraram cartazes e posters com frases 
referentes à promoção de estilos de vida saudáveis. 
- A escola de Telhado exibiu o tema relacionado com uma alimentação saudável, 
nomeadamente os elementos pertencentes à Roda dos Alimentos, a sopa e a água, com 
frases alusivas à importância de uma alimentação saudável e diversificada, o cuidado a 
ter com os doces, a importância do lanche e pequeno-almoço, entre outros. 
As restantes fases e temas foram trabalhados pelos alunos do 5º ano da Didáxis 
(que participaram no ano lectivo anterior no projecto, quando estavam no 4º ano de 
escolaridade). Estes alunos ficaram radiantes quando foram convidados para 
participarem no desfile, e foram eles próprios que, nas aulas de EVT e em casa, 
confeccionaram os seus fatos e cartazes para levarem no desfile. 
Participaram cinco turmas do 5º ano, tendo cada uma delas desfilado com os 
seguintes temas: o repouso, o exercício físico/brincadeiras seguras, a segurança 
rodoviária, o tabaco e o álcool. 
No acompanhamento, orientação e supervisão das crianças durante o desfile 
participaram, em auxílio dos docentes, os alunos da turma 11.1 (ex-alunos da turma 10.1 
do ano anterior), alunos da turma 10.1, do 9º e 8º anos (Núcleo do Teatro), perfazendo 
um total de cerca de oitenta alunos. 
De salientar que o desfile decorreu sem complicações e que os jovens alunos 
tiveram uma atitude muito responsável, acompanhando até ao fim as crianças que lhes 
foram distribuídas. O desfile teve um impacto muito positivo junto da comunidade local 
(uma vez que estava muita gente a assistir ao desfile) e dos pais em particular, que 
ficaram muito orgulhosos em ver os seus filhos desfilarem temas relacionados com a 
promoção de estilos de vida saudáveis. Além disso, penso que teve um impacto maior 
por se tratar de uma forma diferente de se abordar e fazer educação para a saúde. 
Atendendo a todo o empenhamento e entrega demonstrados por parte dos jovens 
estudantes da Didáxis, foi sentida a necessidade de criar um reconhecimento público da 
forma como participaram neste projecto.  
Assim, no dia 18 de Junho, promoveu-se uma “Cerimónia de Entrega de Prémios” 
aos jovens que colaboraram no desenvolvimento do projecto. Para tal, estiveram 
presentes os representantes máximos das parcerias dos projectos, tendo sido 
convidados a participar os jovens e seus pais. Foi efectuada uma breve apresentação do 
percurso do projecto ao longo dos dois anos, com projecção de algumas fotografias das 
actividades desenvolvidas pelos jovens, bem como a apresentação de um excerto do 
teatro sobre o “Álcool” pelos seus autores, procedendo-se, de seguida, à atribuição de 
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um livro com uma dedicatória e assinatura de cada um dos parceiros do projecto a cada 
um dos alunos colaboradores.  
A realização desta cerimónia funcionou como um estímulo, ou melhor, como um 
reforço positivo, para que estes jovens se mantenham motivados para o desenvolvimento 
do “empowerment” comunitário, através da sua participação activa em actividades 
promotoras de estilos de vida saudáveis em contexto escolar, assim como em outras 
causas de apelo à participação e desenvolvimento do espírito de cidadania. 
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6. IMPORTÂNCIA DA AVALIAÇÃO DO IMPACTE DOS RESULTADOS DAS 
INTERVENÇÕES  
 
Segundo Navarro (1995b), o principal problema relacionado com a investigação 
na área da promoção e educação para a saúde prende-se com a falta de comunicação 
dos resultados das investigações.  
Esta situação penaliza as práticas neste contexto, uma vez que limita o acesso 
dos profissionais a dados actuais e validados pela ciência. Do mesmo modo, também o 
Ministério da Saúde (2003, 2003a) tem procurado desenvolver esforços no sentido de 
apoiar a investigação, uma vez que são escassos os estudos na supracitada área. 
Salienta que em todas as práticas de saúde é necessário um conhecimento 
cientificamente validado, pelo que “se torna indispensável desenvolver projectos de 
investigação e desenvolvimento, cujos resultados virão em apoio ao planeamento, 
execução e avaliação das diferentes componentes do Plano Nacional de Saúde” (p.91). 
Na verdade, apesar do aumento das iniciativas no âmbito de programas/projectos 
de promoção da saúde integral dos jovens, a definição, caracterização e avaliação das 
acções tem sido incipiente na maioria dos casos. Os dados obtidos através do estudo 
sobre Programas e oferta de Cuidados, realizado em 2004, revela que dos Centros de 
Saúde que manifestaram ter em curso projecto(s) específico(s) em saúde dos 
adolescentes/saúde dos jovens, apenas 28% caracterizou os mesmos de forma 
adequada, enquanto que 48% não os caracterizou ou fê-lo de modo insuficiente 
(Direcção Geral da Saúde, 2006a). 
Também Leger (2004) alega a falta de avaliação das acções desenvolvidas no 
âmbito da Saúde Escolar, referindo que, quando é efectuada, se foca essencialmente nos 
recursos gastos, no tempo dispendido em tópicos particulares e nos conhecimentos 
específicos adquiridos pelos estudantes. 
As oportunidades proporcionadas pelas práticas do dia-a-dia no âmbito do 
desenvolvimento de projectos devem ser aproveitadas para a realização de estudos, 
tendo como objectivo principal a potenciação desses mesmos projectos (Navarro, 1995b). 
Esta autora salienta que a investigação em saúde é uma prática indispensável ao 
progresso, uma vez que permite avaliar contextos, processos e resultados. 
Tendo como horizonte final o crescimento e a melhoria das práticas, a mesma 
autora (2000) reforça que todos os projectos de saúde deverão ser submetidos a 
parâmetros de avaliação. Só desta forma é possível obter resultados que transmitam 
informações sobre o trabalho realizado e fornecer pistas orientadoras para a modificação 
de procedimentos e condutas. 
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A avaliação está presente em todos os domínios da actividade humana, 
independentemente de se processar de um modo formal ou informal. No entanto, para 
que possa ser considerada como tal, deve ter em conta certas características como a 
objectividade, validade e credibilidade, uma vez que de outra forma seria mais correcto 
falar-se de opinião (González, 1990, 1998). 
Na realidade, tem-se verificado que, nas últimas décadas, o desenvolvimento do 
conhecimento científico tem sofrido constantes modificações e actualizações, pelo que a 
avaliação das intervenções dinamizadas através da metodologia de projecto assumem 
uma pertinência crescente. Além disso, actualmente, as reflexões decorrentes das 
práticas e o processo de avaliação a elas inerentes tendem a afastar-se da ideia de 
julgamento ou provar seja o que for, para servir como guia orientador para a acção e sua 
actualização. Através do processo de avaliação baseado na investigação, torna-se 
possível agir com mais eficácia, ultrapassando-se os obstáculos e as falhas e 
perpetuando-se os êxitos. Neste contexto, pode-se afirmar que o processo avaliativo está 
intimamente relacionado com o processo decisivo (Ibidem, 1998). 
Tendo como principal objectivo dinamizar programas de intervenção em áreas 
específicas de promoção da saúde e sua avaliação, a WHO (2006) organizou a 
Estratégia Mundial sobre regime alimentar, actividade física e saúde, adoptada na 57ª 
Assembleia Mundial da Saúde, em 2004. Nesta, é salientada a importância do 
seguimento e avaliação dos programas implementados, considerando que estes 
constituem processos sistemáticos para avaliar a evolução das actividades em curso, de 
modo a identificar as suas limitações. Isto permite medir a eficiência e eficácia dos 
resultados esperados do programa, viabilizando a adopção de medidas correctivas sobre 
este. 
No que diz respeito à PS em contexto escolar, a organização anteriormente citada 
preconiza três tipos de pesquisa para a contínua melhoria e desenvolvimento dos 
programas de saúde escolar (WHO, 1996b, p. 8):  
 
 A pesquisa descritiva – ajuda a entender a população, a definir um problema e a 
indicar a finalidade das intervenções. Muito do trabalho que tem sido feito para 
desenvolver e refinar os indicadores do estado de saúde das crianças insere-se 
nesta categoria. 
 A pesquisa avaliativa – é levada a cabo para avaliar/taxar a eficácia de 
intervenções específicas contra critérios definidos.  
 A pesquisa implementativa – está direccionada para a compreensão de como 
criar as condições para uma bem sucedida difusão e implementação das 
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intervenções que demonstraram ser prometedoras e positivas. Isto inclui 
investigação nos resultados das políticas e das práticas.  
 
A pesquisa que tem sido menos desenvolvida a nível da Saúde Escolar é aquela 
que se tem centrado na difusão e implementação das intervenções, pelo que constitui a 
área mais importante para futuras investigações (Ibidem). É com base neste tipo de 
pesquisa que se parte para o desenvolvimento da presente investigação no âmbito do 
projecto “A Máquina da Energia”, uma vez que não se pretende a avaliação do projecto, 
mas conhecer de que forma a participação das crianças nas actividades preconizadas 
pelo projecto influenciou os seus comportamentos relativamente à adopção de EVS, nas 
dimensões corpo humano, na alimentação, no exercício físico e nos consumos nocivos 
(tabaco e álcool).  
Procurou-se, desta maneira, desenvolver o estudo, não sobre as intervenções por 
si só mas sobre os resultados que essas intervenções tiveram nos adolescentes. Posto 
isto, recorreu-se ao modelo de avaliação comparativo/experimental (Costa, Cadima & 
Micaelo, 2002). Este utiliza uma estrutura experimental que foi alvo de intervenção do 
projecto, comparando-a com um ou mais “grupos de controlo” similares que não 
receberam intervenção. Os resultados obtêm-se através da comparação dos 
comportamentos e atitudes do grupo alvo com os do “grupo de controlo”. Este tipo de 
avaliação permite distinguir o efeito das intervenções do projecto no grupo alvo e de 
outras variáveis que podem, de alguma forma, influenciar a mudança de comportamentos 
e atitudes, estudando assim a sua causalidade (ibidem). No entanto, um dos aspectos a 
ter em conta baseia-se na dificuldade em avaliar comportamentos, capacidades e, de 
uma forma geral, todos os resultados decorrentes de processos socioculturais. Além 
disso, em EPS, os resultados manifestam-se, geralmente, a longo prazo, uma vez que 
sofrem a influência de numerosos factores que modelam os comportamentos (Andrade, 
1995). 
Apesar disto, o processo de avaliação dos resultados permite esclarecer as 
dificuldades encontradas, identificar os meios para as ultrapassar e detectar as linhas de 
força das acções desenvolvidas. De igual modo, contribui para o processo de construção 
do conhecimento no âmbito da PS e EPS sobre problemas que afectam uma 
determinada comunidade (Rootman et al., 2001). 
Na mesma linha de pensamento, e contextualizando o processo de avaliação às 
actividades desenvolvidas junto dos adolescentes, a Direcção Geral da Saúde (2006b) 
acrescenta que “ numa perspectiva de futuro, e tendo por objectivo o desenvolvimento de 
boas práticas no domínio da educação, prevenção e protecção da saúde dos jovens, 
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afigura-se necessário avaliar, dar continuidade, sustentação, maior rigor e harmonia às 
acções desenvolvidas” (p.9).  
Também a Ordem dos Enfermeiros (2006) definiu linhas orientadoras para a 
investigação no domínio da enfermagem, no sentido de se construírem saberes 
congruentes com uma prática baseada na evidência e respectiva incorporação dos 
resultados da investigação na prática clínica quotidiana dos enfermeiros. Para que estes 
pressupostos se tornem possíveis, todos os enfermeiros devem envolver-se numa 
filosofia assente na reflexão das suas práticas e desenvolvimento do espírito de 
investigação, que se traduza na melhoria dos cuidados e desenvolvimento da disciplina. 
Com efeito, a Ordem dos Enfermeiros definiu quatro eixos prioritários de 
investigação, pelo que a Educação para a saúde se situa no segundo. Neste, é expresso 
que devem ser realizados “estudos na área de Educação para a Saúde e aprendizagem 
de capacidades que promovam programas de intervenção em áreas consideradas 
prioritárias, nomeadamente aspectos de saúde das populações relacionados com (…) 
estilos de vida, qualidade de vida e ambiente” (p.35), pelo que o desenvolvimento da 
disciplina, neste domínio, implica que os estudos tomem como foco de atenção, não só 
as intervenções realizadas mas também os resultados decorrentes dessas intervenções.  
Considerou-se, assim, pertinente partir para a análise do impacte dos resultados 
das intervenções dinamizadas pelo projecto “A Máquina da Energia” sobre os 
comportamentos das crianças (já adolescentes na altura da colheita dos dados), não 
obstante todos os constrangimentos existentes, nomeadamente o facto de não ter sido 
efectuado qualquer estudo dos seus comportamentos antes da dinamização do 
respectivo projecto, assim como a existência de um fosso temporal de dois anos entre a 
primeira intervenção de EPS e a colheita de dados. Todavia, a vontade de aprender algo 
mais no campo da metodologia de investigação e permitir, a partir desta, obter 
contributos objectivos para conhecer os eventuais pontos fracos e pontos fortes das 
intervenções desenvolvidas constitui um desafio e aspecto essencial para a organização 
de futuras intervenções neste âmbito. 
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Pretende-se, com o presente capítulo, descrever a metodologia implementada no 
desenvolvimento deste estudo. Para tal, explica-se a forma como foi seleccionada a 
população alvo, como se operacionalizaram as variáveis, qual o instrumento de recolha 
de dados, assim como os métodos estatísticos utilizados no tratamento e análise dos 
mesmos. 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGAÇÃO 
 
Numerosos estudos têm sido desenvolvidos no âmbito das atitudes e 
comportamentos das crianças e adolescentes relativamente a estilos de vida (Precioso, 
1999; Matos, Simões, Carvalhosa, Reis & Canha, 2000; Balaguer, 2002; Loureiro, 2004; 
Currie, et al. 2004). Todas estas investigações evidenciam a influência de vários factores 
determinantes na adopção de certos comportamentos e atitudes relativamente a 
assuntos que dizem respeito à sua saúde e vida, dos quais se destacam a influência da 
idade, do sexo, da família, dos pares e do ambiente que os envolve. 
O desenvolvimento de intervenções com as crianças e adolescentes implica o 
conhecimento destes factores e a avaliação dos resultados obtidos rumo à melhoria e 
sucesso das práticas (Navarro, 2000), uma vez que muitos dos factores associados ao 
risco e protecção da saúde têm sua origem durante a infância e adolescência, 
decorrentes de uma aprendizagem social, de uma experimentação, ou adesão a um 
grupo de pertença (Matos, Simões, Carvalhosa, Reis & Canha, 2000). 
A dinamização do Projecto “A Máquina da Energia” pretendeu ir ao encontro das 
principais necessidades identificadas no desenvolvimento das actividades de Saúde 
Escolar do ano lectivo anterior (2002/2003), assim como das directrizes emanadas pela 
Divisão de Saúde Escolar. 
Assim sendo, o presente estudo emerge das preocupações, dúvidas e 
inquietações que foram surgindo no decorrer das actividades inerentes ao supracitado 
projecto, pelo que a pertinência da sua realização se fundamenta no facto de uma grande 
maioria das acções pedagógicas no âmbito da Educação para a Saúde não serem 
submetidas a qualquer tipo de avaliação, especialmente ao nível dos resultados obtidos 
(González, 1998; Amorim, 1999; Precioso, 1999). 
A avaliação dos resultados de um projecto de intervenção acontece após o 
desenvolvimento deste, não possuindo qualquer efeito real sobre as intervenções 
concretizadas. No entanto, permite recolher contributos sobre o modo como as acções 
futuras deverão ser conduzidas, uma vez que evidencia aspectos que podem ser 
eliminados ou, pelo contrário, reproduzidos e/ou melhorados. 
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No âmbito de educação para a saúde em contexto escolar, Rodrigues e col. 
(2005) salientam a necessidade de inovação em pedagogia da saúde, pelo que a 
investigação sobre actividades dinamizadas nesta área poderá favorecer a eficácia da 
EPS. 
Face ao exposto, definimos como questão de partida: 
 
Qual o impacte das intervenções de educação para a saúde desenvolvidas 
através do projecto “A Máquina da Energia” nos comportamentos relacionados 
com estilos de vida saudáveis nos adolescentes que frequentam actualmente o 5º 
ano de escolaridade? 
 
Trata-se, assim, de um estudo de natureza descritiva e correlacional. Este tipo de 
estudos pressupõe que o fenómeno já tenha sido descrito e identificado. No entanto, a 
exploração das relações e eventuais associações existentes entre as variáveis poderá 
dar contributos importantes para uma melhor compreensão do fenómeno em estudo 
(Fortin, 1999). 
A realização desta investigação tem como finalidade analisar o impacte nos 
adolescentes das intervenções de promoção de estilos de vida saudáveis dinamizadas 
pelo projecto “A Máquina da Energia”, a partir dos seus pontos de vista. 
Assim sendo, foram definidos os seguintes objectivos específicos: 
 
 Identificar o tipo de comportamentos dos adolescentes relativamente às temáticas 
desenvolvidas através do projecto (nas dimensões: corpo humano, alimentação, 
exercício físico, consumo de tabaco e consumo de álcool); 
 
 Analisar a influência das condições sociodemográficas nos comportamentos dos 
adolescentes relativamente à adopção de estilos de vida saudáveis; 
 
 Analisar o efeito das condições socioeconómicas do grupo familiar sobre os 
comportamentos dos adolescentes; 
 
 Analisar a influência do suporte familiar nos comportamentos dos adolescentes 
relativamente à adopção de estilos de vida saudáveis; 
 
 Identificar a existência de stresse familiar sobre o adolescente e sua influência 
nos seus comportamentos; 
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1.1. HIPÓTESES DE INVESTIGAÇÃO 
 
A adolescência caracteriza-se por ser um período fundamental no que respeita às 
relações pessoais, à aprendizagem das regras sociais, assim como sobre as opções e 
competências de vida (Camacho et al., 2005), que se repercutem directamente sobre a 
saúde, equilíbrio e bem-estar. 
As atitudes e comportamentos relacionados com estilos de vida saudáveis sofrem 
influência de numerosos factores que poderão resultar em opções de risco por parte das 
crianças e adolescentes. Assim sendo, a definição de uma política de prevenção junto 
deste grupo-alvo implica o estudo dos comportamentos relacionados com a saúde e bem-
estar, assim como dos factores que os influenciam e o contexto em que se inserem 
(Danzon, 2004; Matos et al., 2003; Pestana, 2000). 
De acordo com a OMS, a existência de estilos de vida não saudáveis na infância e 
adolescência podem conduzir à doença que, por sua vez, se repercutem num aumento 
dos custos a nível financeiro, social e da saúde, tanto na actualidade como no futuro 
(WHO, 2005a). 
 
Tendo em conta os objectivos estabelecidos e a bibliografia consultada, foram 
formuladas as seguintes hipóteses: 
 
Hipótese 1 – As variáveis sociodemográficas sexo e proveniência influenciam os 
comportamentos dos adolescentes relacionados com estilos de vida saudáveis (nas 
dimensões corpo humano, alimentação, exercício físico, experimentação de tabaco e de 
álcool). 
 
Hipótese 2 – A idade, o suporte familiar e o stresse familiar exercem efeito sobre os 
comportamentos dos adolescentes relacionados com estilos de vida saudáveis (nas 
dimensões corpo humano, alimentação, exercício físico, experimentação de tabaco e de 
álcool). 
  
 Hipótese 3 – Os comportamentos dos adolescentes relacionados com estilos de vida 
saudáveis (nas dimensões corpo humano, alimentação, exercício físico, experimentação 
de tabaco e de álcool) são influenciados pela intervenção formativa “A Máquina da 
Energia”. 
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2. VARIÁVEIS  
 
Considerando os objectivos traçados e as hipóteses formuladas, foram definidas 
as variáveis do presente estudo. Tendo em conta que a variável independente constitui o 
factor desencadeante (Fortin, 1999), consideram-se como variáveis independentes desta 
investigação as variáveis sociodemográficas da população-alvo (idade, sexo, 
proveniência e frequência de Jardim de infância), as condições socioeconómicas do 
grupo familiar (habilitações e emprego dos pais), o suporte familiar (comunicação, apoio 
nos assuntos escolares, apoio afectivo do pai e mãe e papel recreativo), o stresse familiar 
(stresse do pai e mãe) e as intervenções do projecto. 
 Como variáveis dependentes consideram-se os comportamentos dos 
adolescentes relacionados com estilos de vida saudáveis nas dimensões corpo humano, 
alimentação, exercício físico, experimentação de tabaco e experimentação de álcool, uma 
vez que estas poderão de algum modo sofrer influência das variáveis independentes. 
 
 
2.1. OPERACIONALIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS 
 
Para se testar as hipóteses formuladas, torna-se necessário exprimir cada uma 
das variáveis em estudo por uma medida precisa, a fim de ser examinada a sua relação 
(Quivy & Campenhoudt, 2003).  
Apesar de se considerar que a descrição minuciosa de cada um dos 
comportamentos estudados com recurso a múltiplos itens poderá dar contributos 
importantes para o estudo descritivo, é necessária a agregação dos dados, de modo que 
estes possam ser mensuráveis ou classificados, obtendo-se uma pontuação global para 
cada uma das variáveis em estudo, tornando possível o seu estudo inferencial (Balaguer, 
Castillo, Pastor, Moreno & Atienza, 2002). 
Procede-se de seguida à apresentação de cada uma das variáveis 
independentes. 
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Variáveis independentes 
 
1 - Variáveis sociodemográficas da população alvo: 
• Idade – refere-se ao número de anos dos alunos; 
• Sexo – é definido pelo sexo masculino ou feminino; 
• Providência – se provém de meio rural (aldeia/freguesia) ou de meio 
urbano (cidade); 
• Frequência de Ensino Pré-escolar – se frequentou algum Jardim-de-
infância antes de ir para a escola. 
 
2 - Condições socioeconómicas do grupo familiar: 
• Escolaridade dos pais – definida pelo ano de escolaridade frequentado; 
• Emprego – considera-se a profissão que exercem os pais de acordo com a 
Classificação Nacional de Profissões do Instituto Nacional de Estatística 
(Torres, 1995). Os dados foram reagrupados em quatro novas categorias 
profissionais (Martins, Ribeiro & Garret, 2004) de forma a facilitar a 
apresentação dos dados (Anexo 1). 
 
a) Caracterização do grupo familiar: 
Tipos de família – de acordo com Bomar (1996) foram considerados quatro tipos 
de família (cit. por Hanson, 2005): 
 
• Família nuclear – constituída por marido, mulher e filhos; 
• Família monoparental – constituída apenas pelo pai, ou pela mãe, e pelos 
filhos; 
• Família alargada – constituída pela família nuclear e também por parentes 
de sangue; 
• Família reconstituída – constituída por marido, mulher e filhos de relações 
anteriores. 
• Outros – consideram-se todos os outros tipos de famílias não incluídos nos 
anteriormente descritos. 
 
 124 
3 - Suporte familiar 
 
Consiste no papel assumido pela família como suporte estruturante na formação 
da personalidade e desenvolvimento de competências das crianças e adolescentes 
(Minuchin, 1990). 
 
As atitudes, comportamentos e objectivos dos adolescentes face à vida futura são 
determinados pelos padrões de comunicação familiar (Coimbra, 1990), pelos modelos 
parentais afectivos e pelas expectativas e práticas educativas dos pais (Camacho et al., 
2004). 
Assim sendo, foram definidas quatro variáveis componentes para a caracterização 
da variável latente “suporte familiar”: comunicação, papel parental – apoio afectivo, papel 
parental – apoio nos assuntos escolares e papel recreativo. 
Hill e Hill (2005) definem variável latente como o “conjunto das variáveis 
componentes que podem ser medidas a partir das afirmações de um questionário cujas 
escalas de resposta são as escalas de Likert”. Assim sendo, a cada um dos itens 
constituintes das variáveis componentes foi atribuída uma determinada ponderação, 
conforme apresentado no Quadro 1. De salientar que para o cálculo da pontuação de 
cada uma das componentes foram invertidos os itens “grita comigo” e “bate-me”. 
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Quadro 1 – Operacionalização das variáveis componentes do “Suporte familiar” 
Variável Componente Dimensão Item/Ponderação 
Comunicação 
 
• Pai 
• Mãe 
 
 
• Muito fácil – 1 
• Fácil – 2 
• Difícil – 3 
• Muito difícil – 4 
 
• Amiga/o 
• Carinhosa/o 
• Dá atenção 
• Brinca 
 
• Quase sempre – 1 
• Muitas vezes – 2 
• Às vezes – 3 
• Poucas vezes – 4 
• Nunca – 5 
 
 
Papel parental 
Apoio afectivo 
(pai e mãe) 
 
 
• Grita 
• Bate  
 
 
• Nunca – 1 
• Poucas vezes – 2 
• Às vezes – 3 
• Muitas vezes – 4 
• Quase sempre – 5 
 
Papel 
Parental – apoio 
nos assuntos 
escolares 
(pai e mãe) 
 
• Pergunta o que está a aprender na 
escola; 
• Ajuda nos trabalhos de casa; 
• Vai às reuniões na escola; 
• Demonstra interesse com o que 
acontece na escola; 
• Ajuda a estudar para os testes. 
 
 
• Quase sempre – 1 
• Muitas vezes – 2 
• Às vezes – 3 
• Poucas vezes – 4 
• Nunca – 5 
S 
U 
P 
O 
R 
T 
E 
 
F 
A 
M 
I 
L 
I 
A 
R 
Papel recreativo 
 
• Ver televisão 
• Fazer jogos 
• Fazer refeições 
• Passear 
• Visitar amigos ou parentes 
• Fazer desporto 
• Conversar 
 
 
• Todos os dias – 1 
• Quase todos os dias – 2 
• Uma vez por semana – 3 
• Quase nunca – 4 
• Nunca – 5 
 
 
O cálculo de cada uma destas variáveis resulta do somatório dos seus itens, 
obtendo-se diferentes grupos de corte tendo como base as médias e desvios padrão, 
através da aplicação da fórmula X ± 0,25 Dp (D’Hainaut, 1990). Para facilitar a leitura e 
acompanhamento da metodologia adoptada na operacionalização da variável latente 
Suporte familiar, as presentes variáveis apresentadas passam a ser definidas como 
variáveis subcomponentes. O quadro seguinte apresenta a sua leitura (Quadro 2): 
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Quadro 2 – Operacionalização das variáveis sub-componentes do “Suporte familiar” 
Variável Sub-componentes Indicadores 
Comunicação – pai/mãe 
 
• Difícil → ≥ 2 
• Fácil → ≤ 1 
 
Apoio afectivo – pai/mãe 
 
• Reduzido → ≥ 12 
• Moderado → 11 
• Elevado →  ≤10 
 
Pai 
 
• Reduzido → ≥ 15 
• Moderado → 13-14 
• Elevado →  ≤ 12 
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Apoio nos 
assuntos 
escolares 
Mãe 
 
• Reduzido → ≥ 12 
• Moderado → 10-11 
• Elevado →  ≤ 9 
 
Face ao exposto, procede-se de seguida à definição de cada uma das variáveis 
subcomponentes do Suporte familiar.  
 
• Comunicação – define-se pela facilidade manifestada pelo adolescente em falar 
com os pais sobre assuntos que o preocupam (Matos, et al, 2004).  
• Papel parental – práticas parentais assumidas no seio da família relativamente 
aos filhos (Camacho et al., 2005). Estas incluem estilos de relacionamento 
parental (autocrata, democrata, permissivo), acompanhamento escolar, suporte 
emocional e social dos pais (Ibidem) e definição de regras e responsabilidades 
(Minuchin, 1990). 
 
 Papel parental – apoio afectivo – meio através do qual uma família adquire 
união, solidariedade e identidade que permite aos seus membros manter os 
laços afectivos e a proximidade das relações durante um período de tempo 
(Hanson, 2005). 
A avaliação desta variável traduz-se na forma como as crianças 
percepcionam as manifestações de afectividade dos seus pais, expressas 
por seis dimensões (amiga/o, carinhosa/o, dá atenção, brinca, grita, bate). 
 
 Papel parental – apoio nos assuntos escolares – considera o 
acompanhamento efectuado pelo pai e/ou mãe nos assuntos escolares do 
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seu filho, de forma a ajudarem-no a alcançar o sucesso escolar. (Bailey, 
Silvern, Brabham & Ross, 2004). Este é manifestado por: 
- Interesse pelo que o filho está a aprender na escola, ajuda na realização 
dos trabalhos de casa, frequência nas reuniões da escola, interesse pelo que 
acontece ao filho na escola e ajuda a estudar para os testes. 
 
• Papel recreativo – consiste na participação e envolvimento dos elementos da 
família em actividades de tempos livres (Hanson, 2005). 
Para a avaliação do papel desta variável componente no suporte familiar 
consideram-se as actividades ver televisão, fazer jogos, fazer refeições, passear, 
visitar amigos ou parentes, fazer desporto e conversar. 
 
 
Após a operacionalização de cada uma das variáveis componentes deste 
constructo, torna-se pertinente efectuar a operacionalização final da variável latente. 
Assim sendo, o Suporte Familiar é o resultado do somatório das três variáveis 
componentes, que, por sua vez, resultaram do somatório das respectivas variáveis sub-
componentes, conforme expresso no quadro 3. Para o cálculo das variáveis “suporte 
familiar – pai”, “suporte familiar – mãe” e “papel recreativo” foram definidos grupos de 
corte através da média e o desvio padrão, expressos sob a forma de indicadores no 
mesmo quadro. 
 
 
Quadro 3 – Operacionalização da variável latente “Suporte familiar” 
Variável Componentes Sub-componentes Indicadores 
Suporte familiar - pai 
- Comunicação; 
- Papel parental – apoio afectivo; 
- Papel parental – apoio nos 
assuntos escolares. 
 
• Reduzido → ≥ 28 
• Moderado → 25-27 
• Elevado → ≤ 24 
Suporte familiar - mãe 
Comunicação; 
- Papel parental – apoio afectivo; 
- Papel parental – apoio nos 
assuntos escolares. 
 
• Reduzido → ≥ 25 
• Moderado → 23-24 
• Elevado → ≤ 22 
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• Reduzido → ≥ 17 
• Moderado → 15 - 16 
• Elevado → ≤ 14 
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Após a conceptualização das várias componentes constituintes do suporte 
familiar, torna-se possível operacionalizar a variável latente deste constructo, que 
pretende avaliar o tipo de suporte que é proporcionado pelos pais durante o processo de 
desenvolvimento e socialização dos seus filhos.  
A variável “suporte familiar” resulta do somatório das três variáveis acima 
mencionadas, tendo sido posteriormente definidos grupos de corte com a seguinte leitura: 
 
Suporte familiar: 
 
• Reduzido → ≥ 69 
• Moderado → 63 – 68 
• Elevado → ≤ 62 
 
Ou seja, as pontuações mais baixas expressam a existência de suporte familiar, 
que será tanto mais efectivo quanto menor for a pontuação resultante do somatório das 
diferentes variáveis componentes. 
Tendo em conta estes pressupostos, o suporte familiar será tanto mais presente 
quanto:  
 
 - Mais se orientar para o suporte centrado numa comunicação fácil entre os seus 
elementos, a existência de actividades recreativas no seio familiar, a presença de um 
apoio afectivo positivo e o acompanhamento por parte dos pais nos assuntos escolares 
dos seus filhos. 
 - Menos se orientar para o suporte centrado no sentido inverso dos enunciados 
anteriormente descritos. 
 
 
4 – Stresse Familiar 
 
Entende-se como stresse familiar a exposição dos adolescentes a situações que 
possam ser causadoras de tensão e stresse. Por a população em estudo se encontrar 
numa zona onde o consumo de álcool é elevado, e por numerosas investigações 
evidenciarem o consumo excessivo de álcool por parte de um ou ambos os progenitores 
como um dos principais factores desencadeantes de stresse familiar (Chassin, Carle, 
Nissim-Sabat & Kumpfer, 2004; Chassin, Curran, Hussong & Colder, 1997; Mello, Barrias 
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& Breda, 2001), considerou-se pertinente avaliar a existência de stresse nos 
adolescentes causada por este motivo.  
No presente estudo consideram-se os seguintes factores: presença de hábitos 
etílicos nos pais, se estes são violentos quando bebem e se maltratam algum dos 
elementos da família nuclear. 
O quadro seguinte apresenta de forma esquemática as variáveis componentes 
deste conceito. 
 
 
Quadro 4 – Operacionalização da variável latente “Stresse familiar” 
Variável Componente Dimensão Item/Ponderação 
Hábitos etílicos 
• Mãe 
• Pai 
 
• Quase sempre – 1 
• Muitas vezes – 2 
• Às vezes – 3 
• Poucas vezes – 4 
• Nunca – 5 
Violência 
• Mãe 
• Pai 
 
• Quase sempre – 1 
• Muitas vezes – 2 
• Às vezes – 3 
• Poucas vezes – 4 
• Nunca – 5 
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• Maltrata o cônjuge 
• Maltrata os meus irmãos 
• Maltrata-me 
• Mãe 
• Pai 
 
• Quase sempre – 1 
• Muitas vezes – 2 
• Às vezes – 3 
• Poucas vezes – 4 
• Nunca – 5 
 
 
Foram atribuídas pontuações para cada item, conforme expresso no quadro 4 e 
efectuado o somatório para o stresse proporcionado pela mãe (“stresse mãe”) e pelo pai 
(“stresse pai”). Pontuações elevadas indicam baixo nível de stresse no seio familiar, que 
é tanto menor quanto maior a cotação obtida. A variável “stresse familiar” obtém-se a 
partir do somatório do “stresse mãe” com o “stresse pai”, pelo que foram realizados 
grupos de corte pelas médias e o desvio padrão: 
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Stresse mãe/pai 
 
• Stresse familiar presente → ≤ 24 
• Stresse familiar ausente → ≥ 25 
 
Stresse familiar 
 
• Stresse familiar presente → <49 
• Stresse familiar ausente → > 49 
5 - Intervenções do Projecto 
 
A medição desta variável é efectuada através da comparação dos resultados 
obtidos nos dois grupos em estudo (grupo experimental e grupo de controlo). 
 
 
Variável dependente 
 
Através do projecto “A Máquina da Energia” procurou-se actuar sobre as atitudes 
e comportamentos das crianças nas dimensões corpo humano, alimentação, exercício 
físico e consumos nocivos (tabaco e álcool).  
A análise dos resultados das intervenções do supracitado projecto nos 
comportamentos das crianças teve como referência o estudo europeu dinamizado pela 
OMS (Currie, et al, 2000) para estudar os estilos de vida dos jovens e os contextos em 
que estes decorrem e estudos semelhantes realizados em Portugal, pelo projecto 
“Aventura Social” (Matos, et al, 2000; Matos, Carvalhosa & Dinis, 2001; Matos, 
Carvalhosa, Reis & Dias, 2001; Matos, Gaspar, Vitória & Clemente, 2003) e em Espanha 
(Balaguer, 2002). Assim sendo, da variável dependente “comportamentos dos 
adolescentes relacionados com estilos de vida saudáveis” fazem parte as dimensões: 
corpo humano, alimentação, exercício físico, tabaco e álcool, que serão agora 
apresentadas. 
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1 - Corpo humano 
 
Para o estudo desta variável considerou-se a percepção de saúde dos 
adolescentes e a percepção do corpo humano como uma máquina. 
 
→ Percepção de saúde – conjunto de ideias e opiniões dos adolescentes acerca do seu 
estado de saúde (Currie et al, 2004), devendo posicionar-se entre “cheio de saúde” e 
“com pouca saúde”. 
 
→ Percepção do corpo humano como uma máquina – define-se pela percepção do corpo 
humano como uma máquina – A Máquina da Energia – que deve ser bem cuidada para 
funcionar em harmonia e equilíbrio, uma vez que esta correspondeu à ideia central das 
actividades dinamizadas através do projecto de intervenção. 
 
Para o cálculo desta variável foram atribuídas ponderações a cada um dos itens 
incluídos nas seguintes afirmações, conforme consta no quadro 5. De salientar que para 
a afirmação “Se um órgão adoecer, os outros não sofrem com isso”, inverteram-se as 
pontuações. 
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Quadro 5 – Operacionalização da variável “percepção do corpo humano como uma 
máquina” 
Variável 
Variável 
Componente Dimensão Item/Ponderação 
Opinião acerca do 
que é necessário 
para se ser 
saudável 
 
• É só uma questão de sorte; 
• É por um lado uma questão de sorte 
e por outro depende de ti; 
• Depende de ti e também depende 
um pouco da sorte; 
• Depende apenas do que faças por ti 
e do teu comportamento 
 
• 1 
• 2 
 
• 3 
 
• 4 
Forma como 
percepciona o 
seu corpo 
 
• Um conjunto de vários órgãos 
• Um conjunto de vários órgãos que 
podem funcionar todos ao mesmo 
tempo 
• Uma máquina que deve ser bem 
cuidada para funcionar em harmonia 
e equilíbrio 
 
• 1 
• 2 
 
 
• 3 
 
• Todos os órgãos são importantes 
 
• Discordo totalmente – 1 
• Não concordo – 2 
• Nem concordo nem 
discordo – 3 
• Concordo – 4 
• Concordo totalmente – 5 
 
• Se um órgão adoecer, os outros não 
sofrem com isso 
 
• Discordo totalmente – 5 
• Não concordo – 4 
• Nem concordo nem 
discordo – 3 
• Concordo – 2 
• Concordo totalmente – 1 
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O que pensa em 
relação ao corpo 
humano 
 
• Deves cuidar bem dele para teres 
saúde 
 
• Discordo totalmente – 1 
• Não concordo – 2 
• Nem concordo nem 
discordo – 3 
• Concordo – 4 
• Concordo totalmente – 5 
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Após os somatórios das pontuações, definiram-se os seguintes grupos de corte: 
 
• Percepção fraca →  ≤ 18 
• Percepção boa →  ≥ 19 
 
 
2 - Alimentação  
 
Considera os hábitos alimentares dos adolescentes. Desta maneira, os hábitos 
alimentares são definidos como um processo de selecção dos alimentos e refeições ao 
longo do dia, de acordo com as preferências, disponibilidades e aprendizagens de cada 
pessoa (Nunes & Breda, 2001). 
Esta variável é medida pelo número e tipo de refeições efectuados e pelo tipo e 
frequência de alimentos ingeridos. Deste modo, a variável alimentação é constituída por 
duas variáveis componentes: tipo de refeições efectuadas e tipo de alimentos ingeridos. 
 
- Tipo de refeições 
 
De acordo com directrizes emanadas pela DGS que, por sua vez, se baseiam nas 
orientações decorrentes da “Estratégia Global de Alimentação, Actividade Física e 
Saúde” (WHO, 2006), uma alimentação saudável caracteriza-se pela ingestão mínima de 
cinco refeições diárias (pequeno-almoço, lanche a meio da manhã, almoço, lanche a 
meio da tarde, jantar e eventualmente ceia).  
Tendo em conta estes critérios, foram atribuídas pontuações a cada uma das 
opções de resposta (todos os dias (4), quatro a seis dias (3), um a três dias (2) e nunca 
ou quase nunca (1)). A cotação fez-se pelo somatório dos vários itens obtendo-se uma 
cotação mínima de seis e máxima de vinte e quatro pontos. Quanto maior for a cotação, 
melhores são os hábitos alimentares do adolescente. 
Mediante os resultados obtidos foram definidos três grupos de Corte a partir da 
média e desvio padrão: 
 
• Alimentação saudável → ≥ 20 (2) 
• Alimentação mista → 15 – 19 (1) 
• Alimentação não saudável → ≤ 14 (0) 
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Após a primeira classificação foram reclassificados com pontuações que oscilam 
entre o valor zero (0) e dois (2). 
Tipo de alimentos 
 
Foram definidos critérios de classificação das variáveis tendo como referência os 
estudos de Balaguer (2002) e Matos, Gaspar, Vitória e Clemente (2003) que consideram 
a alimentação saudável quando há ingestão diária de alimentos do tipo saudável, como 
fruta, vegetais, sopa, peixe, pão, leite/iogurtes, queijo e carne. 
Em relação à alimentação não saudável os supracitados autores definem que esta 
é expressa pelo consumo de alimentos do tipo não saudável, como 
hamburguers/salsichas, enchidos, doces e guloseimas, fritos, batatas fritas, colas ou 
refrigerantes e sumos de pacote. 
Para o cálculo destas variáveis foram atribuídos valores a cada uma das opções 
de resposta dos alimentos saudáveis (todos os dias (4), quatro a seis dias por semana 
(3), um a três dias por semana (2) e quase nunca ou nunca (1)) e foram invertidas as 
pontuações para os alimentos não saudáveis. As cotações obtidas decorrem do 
somatório dos scores, pelo que se obteve uma pontuação que varia entre oito e trinta e 
dois pontos para o consumo de alimentos do tipo saudável e de sete a vinte e oito pontos 
para os alimentos do tipo não saudável. 
Mediante os resultados obtidos, calculou-se a média e o desvio padrão e 
efectuaram-se três grupos de Corte para cada um dos tipos de alimentos. Posteriormente 
foram novamente classificados e agrupados:  
 
 - Alimentos do tipo saudável: 
 
• Alimentação saudável → 24 – 32 (2) 
• Alimentação mista → 16 – 23 (1) 
• Alimentação não saudável → 8 – 15 (0) 
 
- Alimentos do tipo não saudável: 
 
• Alimentação saudável → 7 – 13 (2) 
• Alimentação mista → 14 – 20 (1) 
• Alimentação não saudável → 21 – 28 (0) 
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Após classificação das variáveis obtiveram-se novas cotações que variam entre 
zero (0) e dois (2) pelo que o somatório destas duas variáveis se expressa da seguinte 
forma:  
 
• Alimentação saudável → 4 
• Alimentação mista → 3 
• Alimentação não saudável → ≤ 2 
 
Torna-se assim possível operacionalizar a variável latente “alimentação” através 
do somatório da variável componente “tipo de refeições” com a variável “tipo de 
alimentos”, cuja leitura se efectua do seguinte modo: 
 
• Alimentação saudável → 6 
• Alimentação mista → 5 a 4 
• Alimentação não saudável → ≤ 3 
 
Foram incluídas outras variáveis de caracterização dos hábitos alimentares dos 
adolescentes que permitem uma descrição mais completa dos seus comportamentos e 
atitudes relativamente à alimentação.  
No que diz respeito ao tipo de lanche que os adolescentes costumam comer, 
foram atribuídas pontuações de um a cinco a cada uma das opções de resposta (quase 
sempre (5), muitas vezes (4), às vezes (3), poucas vezes (2) e nunca (1)) para os 
alimentos “uma peça de fruta”, “um pacote de leite e/ou iogurte”, “um pão” e “uma garrafa 
com água”. Para os alimentos “um bolo e/ou chocolate” e “um sumo de pacote” foram 
invertidas as pontuações. 
Após os somatórios obtidos e através do cálculo da média e desvio padrão foram 
definidos três grupos de corte: 
 
• Lanche não saudável → ≤ 18 
• Lanche misto → 19 
• Lanche saudável → ≥ 20 
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Opinião sobre a influência da alimentação na saúde  
 
Caracteriza-se pela opinião dos adolescentes relativamente a algumas afirmações 
sobre a alimentação e seu efeito sobre a saúde. Foram definidas cinco opções de 
resposta com as respectivas pontuações (concordo totalmente (5), concordo (4), nem 
concordo nem discordo (3), não concordo (2), discordo totalmente (1)). Para a afirmação 
“a alimentação não influencia o meu bem-estar” foram invertidas as pontuações. Quanto 
maior a pontuação obtida, mais favorável tende a ser a opinião dos adolescentes 
relativamente à influência da alimentação sobre a sua saúde.  
Após o somatório dos vários itens procedeu-se à seguinte classificação: 
 
• Opinião favorável → > 11 
• Indiferente → 10 -11 
• Opinião desfavorável → <10 
 
 
3 - Exercício físico  
 
Para a operacionalização desta variável, foram incluídas duas variáveis 
componentes (Matos, Carvalhosa & Dinis, 2001; WHO, 2006): 
 Prática de desporto – prática de uma modalidade desportiva, para além 
das horas de educação física escolar, com acompanhamento de um 
instrutor/professor. Inclui as seguintes modalidades – ginástica, futebol, 
natação, atletismo, equitação, artes marciais, desportos com raquetes, 
voleibol, andebol, basquetebol, danças, ciclismo, hóquei e “outros”. 
 Prática de actividade física – considera-se a prática de actividades físicas, 
para além das horas de educação física escolar, sem acompanhamento de 
instrutor/professor. Incluem-se as seguintes actividades – andar de 
bicicleta, skate, patins, correr, saltar à corda, jogar à bola, etc. 
A medição desta variável é efectuada pela percentagem de adolescentes 
fisicamente activos, ou seja, que praticam desporto e/ou actividades físicas intensas ou 
muito intensas pelo menos duas a três vezes por semana (WHO, 2006), durante pelo 
menos 35-45 minutos (Matos et al., 2001). 
A prática de desporto e actividades físicas são avaliadas por três itens cada 
(frequência, intensidade e duração). É atribuída uma cotação de 1 a 6 à frequência e 
duração e de 1 a 4 à intensidade (os itens intensidade e duração foram cotados 
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inversamente). De seguida, procedeu-se ao somatório dos itens, pelo que a leitura dos 
seus resultados processa-se do seguinte modo: 
 
- Prática de desporto  
• Pratica desporto → ≥ 12 (2) 
• Não pratica desporto → ≤ 11 (1) 
 
- Prática de actividades físicas 
• Pratica actividades físicas → ≥ 12 (2) 
• Não pratica actividades físicas → ≤ 11 (1) 
 
- Prática de exercício físico 
• Pratica desporto e actividades físicas → 4 
• Pratica desporto ou actividades físicas → 3 
• Não pratica exercício físico → 2 
A obtenção de pontuação final de 3 ou 4 indica que o adolescente pratica 
exercício físico.  
 
Opinião acerca da prática de exercício físico  
 
Reflecte a opinião do adolescente relativamente a determinados assuntos 
relacionados com a prática de exercício físico. O quadro abaixo indicado apresenta as 
diferentes variáveis componentes deste constructo: 
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Quadro 6 – Operacionalização da variável latente “opinião acerca da prática de exercício 
físico” 
Variável Componente Item/Ponderação 
Importância da prática de exercício 
físico (EF) 
 
• Muito importante – 5 
• Importante – 4 
• Indiferente – 3 
• Pouco importante – 2 
• Não considero importante – 1 
Contributo do EF 
 
• Ter mais saúde – 4 
• Ser mais feliz – 3 
• Ter mais músculos – 2 
• Não contribui para nada – 1 
Opinião 
acerca  
da  
prática  
de  
exercício  
físico 
Prática de EF no futuro 
 
• De certeza que sim – 4 
• Provavelmente sim – 3 
• Provavelmente não – 2 
• De certeza que não – 1 
 
Procede-se então à definição de cada uma das variáveis componentes: 
 
- Importância da prática de exercício físico – explicita-se pela importância que o 
adolescente atribui à prática de exercício físico para a sua saúde e bem-estar; 
 
- Contributo do exercício físico – define-se pela posição que o adolescente assume 
quanto ao contributo do exercício físico relativamente à sua saúde e bem-estar; 
 
- Prática de exercício físico no futuro – caracteriza-se pela opinião do adolescente face à 
prática de EF no futuro. 
 
Efectuou-se o somatório das pontuações e foram definidos grupos de corte pela 
média e o desvio padrão: 
 
Opinião acerca da prática de exercício físico 
• Desfavorável → <11 
• Indiferente → 11 -12 
• Favorável → > 12 
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Assim sendo, torna-se possível medir esta variável, pelo que as pontuações mais 
elevadas reflectem uma postura favorável em relação ao exercício físico e pontuações 
baixas implicam o inverso.  
 
 
4 - Consumo de tabaco 
 
Considera o perfil dos adolescentes em relação ao consumo de tabaco (Matos, 
Gaspar, Vitória & Clemente, 2003), no qual estão incluídos: 
 Experimentar tabaco – pretende saber se os adolescentes 
experimentaram alguma vez qualquer tipo de tabaco (inclui cigarro, 
charuto, cachimbo). 
 Idade do primeiro consumo – idade com que consumiu tabaco pela 
primeira vez. 
 Pessoa que forneceu o primeiro cigarro – pessoa que forneceu o cigarro 
pela primeira vez. Inclui o próprio, pai, mãe, amigos, tios, avós, etc. 
 Frequência de consumo – considera o número de vezes que consome 
tabaco durante a semana. 
 Padrão de consumo semanal – define-se pelo número de cigarros 
consumidos numa semana. 
 
Tendo em consideração que não foram encontrados estudos na área que 
apresentem um Índice de risco para o consumo de tabaco e álcool nesta faixa etária, 
considerou-se pertinente avançar para a operacionalização desta variável baseada na 
análise empírica dos dados, de modo a ser efectuado o cálculo do índice de risco de 
consumo no futuro, para os adolescentes que experimentaram tabaco e/ou álcool.  
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Cálculo do índice de risco para o consumo de tabaco (IRCT) 
 
Este índice é constituído por diversas variáveis componentes que foram 
quantificadas através da atribuição de pontuações a cada um dos seus itens. Tal como foi 
referido relativamente ao índice de risco, também o cálculo das variáveis “idade do 
primeiro consumo”, “frequência do consumo” e “padrão de consumo semanal” se baseou 
na análise empírica dos dados, por não se encontrar qualquer estudo que abordasse a 
operacionalização dos consumos nesta faixa etária, pelo que o quadro seguinte (Quadro 
7) expressa o modo como foi quantificada cada variável: 
 
Quadro 7 – Operacionalização do IRCT 
Variável Componentes Item/Ponderação 
• Experimentar tabaco 
 
• Sim – 2 
• Não – 1 
• Idade do primeiro consumo 
 
• ≤ 7 anos – 4 
• 8 – 9 anos – 3 
• 10 – 11 anos – 2 
• ≥ 12 anos – 1 
• Frequência de consumo 
 
• Todos os dias – 4 
• Uma vez por semana – 3 
• Menos de uma vez por semana – 2 
• Não fuma – 1 
Índice 
de 
risco 
para o 
consumo 
de 
tabaco 
• Padrão de consumo semanal 
 
• 0-2 cigarros -1 
• 3-5 cigarros – 2 
• 6-8 cigarros – 3 
• ≥ 9 cigarros – 4 
 
Para o cálculo do IRCT obtiveram-se dois grupos de corte a partir das médias e 
desvio padrão, expressos em “risco moderado” e “risco elevado”, uma vez que o facto 
dos alunos terem experimentado tabaco constitui por si só um risco de consumo no 
futuro. Na verdade, a probabilidade de se passar de um consumo ocasional para um 
consumo regular é muito elevada, devido ao enorme poder da nicotina para conduzir a 
situações de dependência (Lima, 1999).  
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Índice de risco de consumo de tabaco 
 
• Risco moderado → ≤ 7 
• Risco elevado → ≥ 8 
 
 
5 - Consumo de álcool  
 
Considera o perfil dos adolescentes em relação ao consumo de álcool (Matos, 
Carvalhosa, Reis & Dias, 2001), inclui: 
 
 Experimentar álcool – pretende saber se os adolescentes consumiram 
alguma vez qualquer tipo de bebida alcoólica (vinho, cerveja, whisky, 
champanhe, etc.). Considera apenas aqueles que beberam mais que meio 
copo, malga ou taça. 
 Idade do primeiro consumo – idade com que consumiu álcool pela primeira 
vez. 
 Pessoa que forneceu a primeira bebida – pessoa que forneceu a bebida 
alcoólica pela primeira vez. Inclui o próprio, pai, mãe, amigos, tios, avós, 
etc. 
 Frequência de consumo – considera o número de vezes que consome 
bebidas alcoólicas durante o mês (nos intervalos de: diariamente, todas as 
semanas, todos os meses, menos que uma vez por mês e não consome). 
 Frequência actual de consumo/tipo de bebidas – pretende-se determinar o 
número de vezes de consumo de bebidas alcoólicas, como cerveja, vinho, 
whisky, licor ou bagaço, durante o mês (nos intervalos de: diariamente, 
todas as semanas, todos os meses, menos que uma vez por mês e não 
consome). Inclui os consumos que sejam equivalentes a apenas uma 
pequena porção (um ou dois golos). 
 Ficar bêbado – caracteriza-se pelo número de vezes (de zero a quatro ou 
mais vezes) em que o adolescente consumiu bebidas alcoólicas em 
excesso, o que implica ter os seguintes sintomas: excitação psíquica com 
euforia, diminuição da tensão, perda de capacidades intelectuais, inibição 
da atenção e alteração a nível de movimentos (Mello, Barrias & Breda, 
2001). 
Tendo em conta os critérios utilizados anteriormente em relação ao consumo de 
tabaco, procedeu-se de igual modo ao cálculo do Índice de risco para o consumo de 
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álcool (IRCA). Este é constituído pelas variáveis componentes expressas no Quadro 8, 
pelo que para cada item foi atribuída uma determinada pontuação. 
 
Quadro 8 – Operacionalização do IRCA 
Variável Componentes Dimensão Item 
Experimentar álcool 
  
• Sim -2 
• Não – 0 
 
Idade do primeiro 
consumo 
  
• ≤ 7 anos – 4 
• 8 – 9 anos – 3 
• 10 – 11 anos – 2 
• ≥ 12 anos – 1 
 
Frequência do 
consumo 
  
• Todos os dias – 5 
• Todas as semanas – 4 
• Todos os meses – 3 
• Menos de uma vez por mês – 2 
• Não bebo – 0 
 
 
 
Todos 
os dias 
 
Todas as 
semanas 
 
Todos 
os 
meses 
 
Menos de 
uma vez 
por mês 
 
Nunca 
 
Cerveja 5 4 3 2 0 
Vinho 10 8 6 4 0 
Frequência actual de 
consumo/tipo de 
bebida 
Whisky, bagaço, licor, etc. 15 12 9 6 0 
I. 
R. 
C. 
 
Á 
L 
C 
O 
O 
L 
 
Ficar bêbado 
  
• Sim, mais de quatro vezes – 4 
• Sim, duas a três vezes – 3 
• Sim, uma vez – 2 
• Não, nunca – 0 
 
 
O cálculo do IRCA foi efectuado através do somatório dos itens correspondentes a 
cada uma das variáveis componentes. Foram criados três grupos de corte a partir das 
médias e desvio padrão, cuja leitura se processa do seguinte modo: 
• Risco moderado →  ≤ 6 
• Risco elevado →  7 – 8 
• Risco muito elevado →  ≥ 9 
Na operacionalização da variável “frequência actual de consumo/tipo de bebida”, 
considerou-se que a percentagem de álcool contida na cerveja, vinho e whisky (licor e 
bagaço) difere entre estas bebidas (Nunes & Breda, 2001), pelo que foram atribuídas 
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pontuações diferentes para cada uma delas. Ou seja, duplicou-se a pontuação para o 
vinho e triplicou-se nas bebidas brancas. 
 
 
Terminada a apresentação de cada uma das dimensões da variável dependente e 
tendo como objectivo facilitar a análise e interpretação dos dados de acordo com os 
estudos anteriormente mencionados, foram seleccionados indicadores de variáveis, de 
forma a serem analisadas as relações existentes entre si e entre estas e as variáveis 
independentes. 
A operacionalização da variável dependente – comportamentos dos adolescentes 
relacionados com estilos de vida saudável (EVS) foi feita de acordo com o Quadro 9, que 
apresenta de forma resumida quais os indicadores definidos para avaliação de cada uma 
das dimensões da variável em estudo. 
 
Quadro 9 – Operacionalização da variável dependente – comportamentos dos 
adolescentes relacionados com EVS 
Variável 
dependente 
Dimensões Indicadores das variáveis 
Dimensão corpo humano 
Percepção do corpo humano como uma 
máquina 
Dimensão alimentação 
Prática de uma alimentação saudável, 
mista ou não saudável 
Dimensão exercício físico Prática de exercício físico 
Dimensão tabaco Ter experimentado tabaco 
Comportamentos 
dos 
adolescentes 
relacionados 
com 
EVS 
Dimensão álcool Ter experimentado álcool 
 
Após a operacionalização das variáveis em estudo, torna-se possível definir o 
modelo conceptual que orienta a presente investigação, representado em esquema 
através da Figura 7. 
O esquema baseou-se nos pressupostos analisados na revisão teórica e norteou 
a definição de objectivos, a metodologia a seguir e as hipóteses formuladas. A 
complexidade do problema em estudo conduziu à consideração de várias dimensões, 
mais especificamente o corpo humano, a alimentação, o exercício físico, o tabaco e o 
álcool. O adolescente experimenta durante o processo de desenvolvimento um conjunto 
de situações de ajustamento físico, cognitivo e psicossocial que implicam uma 
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abordagem multidimensional focada nos aspectos que podem constituir risco para a sua 
saúde e bem-estar no futuro. 
A EPS em contexto escolar pressupõe o conhecimento das crianças e 
adolescentes inseridas no seu contexto familiar, económico, social e cultural, de forma a 
ir ao encontro das suas reais necessidades. Do mesmo modo, requer um trabalho 
multidisciplinar que envolva de forma activa todos os intervenientes que acompanham a 
criança e o adolescente no seu processo de desenvolvimento e maturação. 
Efectivamente, o envolvimento da criança e adolescente no processo educativo constitui 
uma estratégia indispensável para que estes se sintam úteis e valorizados, despertando o 
seu interesse. 
O projecto “A Máquina da Energia” procurou ir ao encontro destes pressupostos, 
pelo que para a planificação e organização das actividades de EPS dinamizadas 
procurou envolver o máximo de parceiros (docentes, profissionais de saúde, alunos, pais 
e autarquia). Do mesmo modo, e com o intuito de envolver as crianças no processo de 
aprendizagem, recorreu-se a métodos pedagógicos, dinâmicos e activos (música, teatro, 
jogo, desenho, pintura, contacto com os órgãos, experiências, etc.), sendo as actividades 
dinamizadas por um grupo de jovens interventores e promotores de saúde (do 10º ano). 
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 Figura 7: Modelo conceptual representativo da articulação das variáveis em estudo. 
 
 
O esquema acima representado (Figura 7) pressupõe que os comportamentos 
dos adolescentes podem sofrer influência de diferentes variáveis que, de forma isolada 
ou em conjunto, podem conduzir a estilos de vida promotores de problemas de saúde. 
A família constitui o primeiro e principal agente educativo da criança (Camacho, et 
al., 2005), pelo que o tipo de suporte que lhes é proporcionado condiciona o seu 
desenvolvimento. Do mesmo modo, as condições socioeconómicas do grupo familiar e a 
Variáveis sociodemográficas: 
 
• Idade 
• Sexo 
• Proveniência 
• Frequência de Ensino Pré-
escolar  
Variáveis socioeconómicas do 
grupo familiar: 
 
• Habilitações dos pais 
• Emprego dos pais 
 
Grupo de Controlo 
Comportamentos dos 
adolescentes relacionados 
com EVS: 
• Corpo Humano 
• Alimentação 
• Exercício Físico 
• Tabaco 
• Álcool 
 
Grupo Experimental 
 (Máquina da Energia) 
Comportamentos dos 
adolescentes relacionados 
com EVS: 
• Corpo Humano 
• Alimentação 
• Exercício Físico 
• Tabaco 
• Álcool 
 
Suporte familiar: 
 
• Comunicação 
• Apoio afectivo (pai e mãe) 
• Apoio nos assuntos 
escolares (pai e mãe) 
• Papel recreativo  
Stresse familiar: 
 
• Stresse familiar (mãe) 
• Stresse familiar (pai) 
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existência de agentes stressores no seio familiar como, por exemplo, o álcool (Mello et 
al., 2001; Chassin et al., 2004) não podem ser esquecidos. 
Com o presente estudo pretende-se conhecer de que forma estas variáveis 
poderão intervir nos comportamentos dos adolescentes relacionados com EVS nas 
diferentes dimensões trabalhadas através do projecto “A Máquina da Energia”. 
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3. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS 
 
O questionário aplicado aos adolescentes da presente investigação teve como 
principais referências o estudo europeu dinamizado pela OMS intitulado Health Behaviour 
in School Aged Children (Currie et al., 2000, 2004), o projecto “Aventura Social” (Matos, 
et al., 2000) e a investigação realizada em Valência por Balaguer (2002). Todos estes 
estudos estão incorporados no projecto europeu supracitado e procuram estudar os 
estilos de vida dos adolescentes europeus e os contextos em que estes se desenvolvem 
(escola, família, pares e estruturas comunitárias). 
Atendendo a que estas investigações abordam numerosas áreas inerentes aos 
comportamentos e atitudes dos jovens e os factores a eles associados, foram 
seleccionadas apenas as dimensões consideradas pertinentes para este estudo e 
acrescentadas algumas variáveis para o seu enriquecimento (Anexo 2). 
Por tal facto, foi aplicado um questionário aos adolescentes constituído por um 
conjunto de questões que abordam as seguintes dimensões: 
 
- Demográficas – incluem a idade, o sexo, frequência de ensino pré-escolar e meio de 
proveniência (questões 1 a 4); 
 
- Caracterização do grupo familiar e suas condições socioeconómicas – questiona-se o 
tipo de família, a escolaridade e profissão dos pais (questões 5 a 13); 
 
- Suporte familiar – pretende-se saber que tipo de suporte é fornecido pelos pais a nível 
da comunicação, dos afectos, do apoio nos assuntos escolares, das actividades de lazer 
vividas no seio da família e na existência de stresse familiar provocado pelo consumo de 
álcool dos pais (questões 14 a 21); 
 
- Hábitos alimentares – explora os hábitos alimentares do adolescente relativamente ao 
tipo de refeições que efectua, aos alimentos que consome mais, ao local onde costuma 
almoçar, ao tipo de lanche que consome e opinião relativamente à influência da 
alimentação sobre a saúde e bem-estar (questões 22 a 28); 
 
Exercício físico – questiona os adolescentes sobre os electrodomésticos existentes em 
casa relacionados com ocupação dos tempos livres (televisão, consola, vídeo) e tempo 
despendido com estes. Procura conhecer a prática de exercício físico fora do horário 
escolar (frequência, duração e intensidade) e modalidade praticada, assim como se 
questionam os adolescentes sobre a importância para eles da prática de exercício físico, 
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se o vão praticar no futuro e que influência este tem sobre a sua saúde e bem-estar 
(questões 30 a 37); 
 
Tabaco – são questionados se já alguma vez experimentaram tabaco, sobre o padrão de 
consumo e forma como adquiriram o tabaco. É efectuada uma questão relacionada com 
o consumo no futuro (questão 44) e outra sobre a aquisição de conhecimentos através de 
acções de EPS sobre o consumo de tabaco (questões 38 a 47); 
 
Álcool – questiona-se os adolescentes sobre se já experimentaram álcool, sobre o padrão 
de consumo e forma como adquiriram o álcool. Procura-se a sua percepção sobre as 
crenças acerca do consumo de álcool, sobre o seu consumo no futuro e que 
aprendizagens tiveram relativamente a esta temática (questões 48 a 58); 
 
Corpo humano – pretende-se saber qual a percepção dos adolescentes acerca da sua 
condição de saúde actual e quais as suas ideias e crenças relativamente ao 
funcionamento do corpo humano (questões 61 a 64). 
 
Por se tratar de um instrumento extenso e ser a primeira fase da sua aplicação, foi 
necessário efectuar um pré-teste de forma a avaliar as dificuldades de preenchimento por 
parte dos adolescentes. Com este procedimento pretendeu-se identificar eventuais 
lacunas no instrumento de colheita de dados e verificar a relevância, clareza da 
linguagem e dificuldades ao nível da compreensão/interpretação das questões aplicadas 
aos respondentes (Hill & Hill, 2005). Para tal, seleccionou-se uma turma do 5º ano de 
escolaridade constituída por 30 alunos, pertencentes à escola a partir da qual se 
seleccionou o grupo de controlo. De acordo com os supracitados autores, este tipo de 
estudo deve conter uma amostra de, pelo menos, cinquenta indivíduos. No entanto, por 
limitações, tanto a nível de tempo como de acesso a um maior número de alunos, foi 
necessário restringir a aplicação do pré-teste a apenas uma turma de 30 alunos. 
A aplicação do questionário foi efectuada no dia 23 de Março de 2006 pela própria 
investigadora, com o objectivo de serem monitorizados o tempo, dúvidas e dificuldades 
decorrentes do seu preenchimento. 
As principais limitações referidas pelos adolescentes prenderam-se, 
essencialmente, com o facto de o questionário ser extenso, com as dificuldades a nível 
de leitura e na selecção de apenas uma opção para cada uma das questões, existindo 
uma tendência natural para seleccionarem várias, nomeadamente na prática de 
desportos (questão 33). O tempo gasto no preenchimento dos questionários oscilou entre 
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os 30 e os 45 minutos (os que apresentavam maiores dificuldades de leitura foram os 
mais demorados), tendo os alunos referido que o preenchimento não foi difícil. 
Após análise dos questionários, verificou-se a inexistência de rasuras ou questões 
não preenchidas. No entanto, foram efectuadas algumas aferições no sentido da 
simplificação da linguagem. 
Com o intuito de garantir a uniformidade das condições de recolha dos dados e 
diminuir o tempo de preenchimento do questionário, foram realizadas reuniões entre a 
investigadora e os docentes que colaboraram no processo para explicação das regras e 
estratégias para a sua aplicação (Anexo3). Assim, ficou definido que antes da entrega do 
questionário os docentes explicariam aos alunos os propósitos e importância da sua 
participação no estudo, bem como as regras para o seu preenchimento. Os alunos foram 
tranquilizados relativamente ao volume do questionário, no sentido que este seria de fácil 
preenchimento e que dispunham de toda a aula para tal. 
Aos alunos com dificuldades de leitura, poderia ser dada ajuda por parte dos 
docentes apenas na leitura das questões e nunca na orientação das respostas. Após 
todos terminarem o seu preenchimento, o docente procedia à leitura de todas as 
questões em voz alta, no sentido de garantir que todos os alunos interpretaram 
correctamente o que era pedido. 
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4. AMOSTRA POPULACIONAL 
 
Para a realização deste estudo recorreu-se a uma amostra intencional e não 
aleatória, uma vez que os adolescentes foram seleccionados de acordo com os 
objectivos da investigação, ou seja, pela conveniência da sua participação no estudo 
(González, 1998; Maroco, 2003). Este tipo de amostra é especialmente indicado quando 
o investigador tem conhecimento prévio da população e pretende escolher indivíduos que 
apresentem características semelhantes (Fortin, 1999). 
Tendo em conta estes pressupostos, seleccionou-se como amostra do estudo os 
alunos do 5º ano de escolaridade da Didáxis – Escola Cooperativa de Ensino. 
Esta instituição é constituída por duas unidades (Escola Cooperativa de Vale S. 
Cosme e Riba D’Ave), de características e filosofia de trabalho semelhantes, separadas 
geograficamente por aproximadamente 20 quilómetros, o que permite e facilita a colheita 
de dados nos grupos em estudo. Assim sendo, a amostra foi constituída por dois grupos: 
 - Um grupo experimental – constituído pela totalidade dos alunos matriculados 
pela primeira vez no 5º ano de escolaridade do ano lectivo 2005/06 da supracitada 
instituição e que participaram nas actividades do projecto “A Máquina da Energia”, ou 
seja, foram alvo de intervenção (González, 1997). 
 - Um grupo de controlo – formado por alunos igualmente matriculados pela 
primeira vez no 5º ano de escolaridade do ano lectivo 2005/06 da Didáxis – Escola 
Cooperativa de Riba D’Ave, em igual número de alunos que o grupo experimental, mas 
que provêm de outros Agrupamentos de Escolas. Ou seja, não participaram nas 
actividades do projecto. Com esta escolha pretende-se manter o rigor do estudo 
procurando controlar ao máximo as variáveis parasitas. 
A escolha de uma população de contornos relativamente restritos deve-se aos 
seguintes critérios: 
 
- A maioria das crianças matriculadas no 5º ano da Didáxis – Vale de S. Cosme é 
proveniente das sete escolas do 1º Ciclo do Ensino Básico do Agrupamento do Vale de 
Pelhe. Ou seja, todas as crianças matriculadas nestas escolas participaram nas 
actividades preconizadas pelo projecto “A Máquina da Energia” nos dois anos lectivos 
anteriores;  
- O facto da Didáxis ter sido uma das principais parceiras no desenvolvimento do projecto 
contribuiu para a dinamização do trabalho em equipa com os responsáveis e docentes 
dessa instituição, o que conduziu à fácil aceitação de participação no estudo (Anexo 4). 
Do mesmo modo, facilitou o acesso aos alunos, a colaboração dos docentes no processo 
de colheita de dados e a garantia de uniformização dos critérios de colheita de dados.  
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De salientar que as intervenções dinamizadas pelo projecto “A Máquina da 
Energia” decorreram nos dois anos lectivos anteriores (2003/04 e 2004/05), altura em que 
a maioria dos alunos se encontrava com idades compreendidas entre os 7 e os 9 anos e 
que, aquando da colheita de dados, se encontravam no início da adolescência, ou seja, 
entre os 10 e os 11 anos. 
Tendo como objectivo principal garantir as mesmas condições de recolha dos 
dados, especialmente a nível do grupo experimental, foi seleccionado um dia e uma hora 
comuns para colheita dos dados junto de todos os alunos deste grupo. Esta metodologia 
prende-se essencialmente com o facto de no questionário existirem algumas questões 
que poderiam conduzir os alunos do grupo experimental a identificarem eventuais 
intervenções do projecto “A Máquina da Energia”, pelo que a colheita de dados 
simultânea entre todos estes alunos impede que estes comentem entre si que respostas 
deram, evitando o enviusamento dos dados. Do mesmo modo, também a investigadora 
não participou no processo de colheita de dados deste grupo, para que os alunos não 
associassem este estudo ao projecto de EPS.  
Após reunião com todos os docentes em simultâneo, para apresentação dos 
objectivos da pesquisa, do instrumento de colheita de dados e definição das regras de 
colheita, procedeu-se à recolha dos dados na Didáxis - Escola Cooperativa de Riba 
d´Ave, em 16 de Maio de 2006, e na Didáxis - Escola Cooperativa de Vale de S. Cosme,  
no dia 17 de Maio de 2006.  
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5. TRATAMENTO ESTATÍSTICO 
 
O procedimento estatístico permite a leitura e interpretação dos dados recolhidos, 
pelo que a opção pelas técnicas estatísticas adequadas permite caracterizar a amostra e 
determinar a existência ou ausência de relações entre as variáveis (Maroco, 2003). 
A informação fornecida pelos dados foi sistematizada através do recurso a 
técnicas de estatística descritiva, nomeadamente, medidas de tendência central (média), 
medidas de dispersão (desvio padrão – Dp e coeficiente – CV), medidas de assimetria 
(Skewness-sk) e achatamento (Kurtose-k/error), com o objectivo de ver que tipo de 
distribuição têm as variáveis e teste de Kolmogorov-Smirnov, para avaliação da 
normalidade da distribuição dos dados. Do mesmo modo procedeu-se ao cálculo de 
frequências tanto absolutas (M) como percentuais (%). 
Relativamente ao coeficiente de variação, que calcula a dispersão das observações 
em torno das estatísticas de tendência central (Maroco, 2003), optou-se pelos graus de 
dispersão desta medida formulados por Pestana e Gageiro (2003, p. 89): 
 
• CV ≤ 15% - Dispersão fraca 
• 15 < CV ≤ 29% - Dispersão média 
• CV > 30% - Dispersão elevada. 
 
 
 
Considerou-se pertinente efectuar o cálculo dos residuais ajustados (res) e o teste 
de Qui-quadrado (χ2) entre as diferentes dimensões da variável dependente e as 
variáveis independentes, com o objectivo de se verificar se as duas amostras em estudo 
diferem relativamente a uma determinada característica. 
Para a análise inferencial foram utilizados diversos testes estatísticos, como o 
teste de t-Student, o cálculo do coeficiente de correlação linear de Pearson, o modelo de 
regressão linear e o teste de Mann-Whitney. A opção por estes testes será abordada no 
capítulo seguinte, na análise inferencial. 
De salientar que ao longo da análise estatística recorre-se aos níveis de 
significância de D’Hainaut (1990): 
 
• p > 0,05 – não significativo; 
• p ≤0,05 – ligeiramente significativo; 
• p<0,01 – muito significativo; 
• p<0,001 – muitíssimo significativo 
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Capítulo 5 
Apresentação dos resultados
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Neste capítulo procede-se à apresentação dos resultados. Esta será efectuada 
em dois momentos, sendo o primeiro referente à análise descritiva, e o segundo, à 
análise inferencial. 
 
6. ANÁLISE DESCRITIVA 
 
Para a análise descritiva recorreu-se às técnicas de estatística descritiva, como as 
medidas de tendência central e de dispersão, e as medidas de achatamento e simetria. 
Com o objectivo de se verificar se as duas amostras em estudo diferem relativamente a 
uma determinada característica, considerou-se pertinente efectuar o cálculo dos residuais 
ajustados (res) e o teste de Qui-quadrado (χ2) entre as diferentes dimensões da variável 
dependente (corpo humano, alimentação, exercício físico, tabaco e álcool) e as variáveis 
independentes (idade, sexo, frequência de Jardim de Infância, proveniência, habilitações 
e situação profissional dos pais, suporte familiar total e stresse familiar). 
Considerando o volume dos dados obtidos, agruparam-se os resultados em 
quatro grandes áreas, de modo a facilitar a sua leitura: 
 
• Caracterização sociodemográfica dos adolescentes; 
• Caracterização das condições socioeconómicas do grupo familiar; 
• Caracterização do suporte familiar e stresse familiar; 
• Caracterização dos comportamentos dos adolescentes. 
 
Nesta última área procedeu-se à análise individual de cada uma das variáveis 
componentes da variável dependente (corpo humano, alimentação, exercício físico, 
tabaco e álcool). 
 
6.1. CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA DOS ADOLESCENTES 
 
Pela análise da Tabela 1 é possível constatar que as idades dos adolescentes 
oscilam entre os 10 e os 13 anos no grupo experimental (GE), sendo a média de 10,57 
anos e o desvio padrão de 0,643. No grupo de controlo (GC), as idades variam entre os 
10 e os 15 anos, com uma média de 10,73 anos de idade e desvio padrão de 0,827. No 
entanto, apesar dos adolescentes serem, em média, mais velhos no GC, as diferenças 
não são significativas (t = -1,649; p = 0,100) 
De referir que, em ambos os grupos, os coeficientes de variação são bastante 
baixos, indicando uma fraca dispersão, tanto no GE (CV=6,08%) como no GC 
(CV=7,70%). 
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Quanto aos testes de normalidade das idades por grupo, verifica-se que, no GE, a 
distribuição se mostra assimétrica à direita e mesocúrtica e, no GC, a distribuição 
apresenta-se igualmente assimétrica à direita e leptocúrtica. Os testes de K-S são 
significativos, indicando que a distribuição não é normal. 
 
Tabela 1 – Estatísticas relativas à idade  
Idade Min. Máx. Média Dp Sk K/error CV (%) K-S (p) 
Experimental 10.00 13.00 10.57 0.643 3.99 1.43 6.08 0.000 
Controlo 10.00 15.00 10.73 0.827 7.81 12.48 7.70 0.000 
Total 10,00 15.00 10.65 0.743 9.78 15.24 6.98 0.000 
 (t = -1,649; p = 0,100) 
 
Tanto no GE como no GC existem mais adolescentes do sexo masculino – GE 
(51,2%) e GC (54,5%), representando 52,9% do total da amostra, conforme descrito na 
Tabela 2. 
Os resultados da mesma reflectem, de forma mais pormenorizada, a uniformidade 
entre as idades dos adolescentes dos grupos, pelo que 47,1% dos adolescentes 
apresentam 10 anos de idade enquanto que 43,8% têm 11 anos de idade. Ou seja, 
enquanto que o GE expressa 50,4% de adolescentes com 10 anos de idade, o GC 
representa 43,8%. Com 11 anos registam-se 43,0% no GE, sendo maior a incidência no 
GC com 44,6%. 
Com incidências bastante inferiores situam-se os adolescentes que, em 7,0% dos 
casos têm 12 anos e em 2,1% apresentam uma idade igual ou superior a 13 anos. 
Também a área de residência, corresponde, na maioria dos adolescentes, ao 
meio rural (90,9%). 
Por último, a frequência de Ensino Pré-escolar revela que a maioria dos 
adolescentes o frequentaram (74,4%), sendo o GC aquele que apresenta maior 
incidência de respostas (80,2%) para 68,6% do GE, o que reflecte diferenças entre os 
grupos, justificando-se as mesmas pela análise dos residuais ajustados (res), que se 
encontram nos adolescentes do GC que frequentaram o ensino Pré-escolar (res = 2,1), 
relativamente aos do GE que não o frequentaram (res = 2,4). 
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Tabela 2 – Estatísticas referentes ao sexo, idade, proveniência e frequência de Ensino 
Pré-escolar 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
Variáveis n(121) % n(121) % n(242) % 
Sexo 
Masculino 
Res 62 
51.2 
-0.5 66 
54.5 
0.5 128 52.9 
Feminino 
Res 59 
48.8 
0.5 55 
45.5 
-0.5 114 47.1 
Idade 
 10 anos 
Res 61 
50.4 
1.0 53 
43.8 
-1.0 114 47.1 
11 anos 
Res 52 
43.0 
-0.3 54 
44.6 
0.3 106 43.8 
12 anos 
Res 7 
5.8 
-0.8 10 
8.3 
0.8 17 7.0 
≥13 anos 
Res 1 
0.8 
-1.4 4 
2.5 
1.4 5 2.1 
Área de Residência 
Rural 
Res 112 
92.6 
0.9 108 
89.3 
-0.9 220 90.9 
Urbano 
Res 6 
5.0 
-1.5 12 
9.9 
1.5 18 7.4 
Não responde 
Res 3 
2.5 
1.0 1 
0.8 
-1.0 4 1.7 
Frequência Ensino pré-escolar 
 Sim 
Res 83 
68.6 
-2.1 97 
80.2 
2.1 180 74.4 
Não 
Res 38 
31.4 
2.4 22 
18.2 
-2.4 60 24.8 
Não respondeu 
Res 0 
0.0 
-1.4 2 
1.7 
1.4 2 0.8 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
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6.2. CARACTERIZAÇÃO DAS CONDIÇÕES SOCIOECONÓMICAS DO GRUPO 
FAMILIAR   
 
Para a caracterização das condições socioeconómicas do grupo familiar 
consideraram-se as habilitações escolares e a situação profissional dos pais (Tabela 3). 
Relativamente às habilitações literárias, constata-se que estas se situam 
maioritariamente a nível do 2º Ciclo, representando globalmente 44,6% das mães e 
33,9% dos pais. Seguindo-se o 1º Ciclo, com 19,0% das mães e 24,4% dos pais. 
Com habilitações referentes ao Ensino Secundário, encontram-se 9,1% das mães 
e 12,8% dos pais, registando-se igualmente que apenas 6,6% das mães e 4,5% dos pais 
detêm habilitações a nível superior. 
Pela análise dos residuais ajustados encontram-se diferenças entre o GE e o GC, 
que revelam que os pais do GC evidenciam maiores níveis de instrução que os do GE. 
Ou seja, essas diferenças encontram-se na frequência até ao 1º ciclo, que é superior 
para o pai no GE (res = 2,2), a nível do 3º ciclo, para o pai no GC (res = 2,5) e ao nível do 
ensino universitário, que tanto o pai (res = 2,2) como a mãe (res = 2,6), no GC, 
apresentam maiores frequências face ao GE.  
Quanto à actividade profissional, salienta-se que 11,6% dos pais trabalham dentro 
do grupo de profissões superiores, assim como 9,3% das mães, sendo maior a 
representatividade no GC.  
As profissões intermédias, são exercidas por 10,2% das mães e 6,0% dos pais, 
sendo mais frequente nas mães do GC (res = 2,8). É nas profissões especializadas não 
manuais que se situam a grande maioria dos pais e mães de ambos os grupos, 
representando 72,2% dos pais e 70,2% das mães, com os pais do GE a apresentarem 
maiores incidências (79,6%; res = 2,6). Por último, as profissões especializadas manuais 
são exercidas por 6,3% das mães e 4,6% dos pais. De referir também, que 3,9% dos 
adolescentes não sabem a profissão da mãe e 5,6% não sabe a profissão do pai. 
De salientar que, do grupo dos que não possuíam emprego no momento de 
aplicação do questionário, 50,0% dos pais e 51,4% das mães, estavam desempregados, 
registando-se uma maior incidência no GC. Seguem-se 45,8% das mães que se 
encontravam na situação de domésticas, sendo mais representativo no GE.  
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Tabela 3 – Condições socioeconómicas do grupo familiar 
Grupo 
 
Variáveis 
Experimental Controlo Total 
Pai Mãe Pai Mãe Pai Mãe  
n % n % n % n % n % n % 
Habilitações literárias 
 Até 1º Ciclo 
Res 37 
30.6 
2.2 23 
19.0 
0.0 22 
18.2 
-2.2 23 
19.0 
0.0 59 24.4 46 19.0 
Até 2º Ciclo 
Res 45 
37.2 
1.1 61 
50.4 
1.8 37 
30.6 
-1.1 47 
38.8 
-1.8 82 33.9 108 44.6 
Até 3º Ciclo 
Res 9 
7.4 
-2.5 15 
12.4 
0.2 22 
18.2 
2.5 14 
11.6 
-0.2 31 12.8 29 12.0 
Ensino 
Secundário 
Res 
13 10.7 
-1.0 7 
5.8 
-1.8 18 
14.9 
1.0 15 
12.4 
1.8 31 12.8 22 9.1 
Ensino 
Universitário 
Res 
2 1.7 
-2.2 3 
2.5 
-2.6 9 
7.4 
2.2 13 
10.7 
2.6 11 4.5 16 6.6 
Não sabe/ não 
responde 
Res 
15 12.4 0.4 12 
9.9 
0.7 13 
10.7 
-0.4 9 
7.4 
-0.7 28 11.6 21 8.7 
Total 121      100% 121    100% 242    100% 
Com Emprego 
PS 
Res 11 
9.7 
-0.9 8 
8.2 
-0.5 14 
13.6 
0.9 11 
10.3 
0.5 25 11.6 19 9.3 
PI 
Res 4 
3.5 
-1.6 4 
4.1 
-2.8 9 
8.7 
1.6 17 
15.9 
2.8 13 6.0 21 10.2 
PENM 
Res 90 
79.6 
2.6 74 
75.5 
1.6 66 
64.1 
-2.6 70 
65.4 
-1.6 156 72.2 144 70.2 
PEM 
Res 5 
4.4 
-0.2 9 
9.2 
1.6 5 
4.4 
0.2 4 
3.7 
-1.6 10 4.6 13 6.3 
Não sabe/ não 
responde 
Res 
3 2.7 
-1.9 3 
3.1 
-0.6 9 
8.7 
1.9 5 
4.7 
0.6 12 5.6 8 3.9 
Total 113 100% 98 100% 103 100% 107 100% 216 100% 205 100% 
Sem emprego 
Doença 
Res 2 
28.6 
1.0 0 
0.0 
-1.3 2 
11.8 
-1.0 1 
7.6 
1.3 4 16.7 1 2.9 
Reforma 
Res 1 
14.3 
0.7 0 0.0 1 
5.9 
-0.7 0 0.0 2 8.3 0 0.0 
Desemprego 
Res 2 
28.6 
-1.3 11 
50.0 
0.0 10 
58.8 
1.3 7 
53.8 
0.0 12 50.0 18 51.4 
Doméstica 
Res 0 0.0 11 
50.0 
0.6 0 0.0 5 
38.5 
-0.6 0 0.0 16 45.8 
Não sei 
Res 1 
14.3 
1.6 0 0.0 0 
0.0 
-1.6 0 0.0 1 4.2 0 0.0 
Não tem/não 
vê  
Res 
1 14.3 
-0.5 0 0.0 4 
23.5 
0.5 0 0.0 5 20.8 0 0.0 
Total 7 100% 22 100% 17 100% 13 100% 24 100% 35 100% 
Nota: PS- Profissões superiores; PI- Profissões intermédias; PENM- Profissões especializadas não manuais; 
PEM- Profissões especializadas manuais 
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6.3. CARACTERIZAÇÃO DO SUPORTE FAMILIAR E STRESSE FAMILIAR 
 
Como foi anteriormente mencionado na operacionalização das variáveis, a análise 
do suporte familiar é efectuada em função da caracterização do suporte familiar do pai e 
da mãe que, por sua vez, resulta do somatório das variáveis comunicação, apoio afectivo, 
apoio nos assuntos escolares e papel recreativo. Para a leitura dos dados, acresce 
salientar que o suporte familiar é tanto maior quanto menor for a pontuação obtida. Do 
mesmo modo, o stresse familiar é resultado da análise conjunta das variáveis 
relacionadas com o consumo excessivo de álcool por parte dos pais, cuja leitura se 
efectua no mesmo sentido que o suporte familiar. Ou seja, quanto maior a pontuação 
obtida, menor é o nível de stresse proporcionado aos adolescentes. 
A caracterização do tipo de família é aqui incluída, uma vez que se considerou ser 
um dado que poderá enriquecer a análise dos dados neste âmbito. 
Assim sendo, relativamente à caracterização segundo o tipo de família com que 
os adolescentes vivem, verifica-se que tanto no GE (77,7%) como no GC (63,6%), a 
maioria habita com a família nuclear, representando na sua globalidade 70,7% dos 
adolescentes. Com a família alargada vivem 13,6% dos inquiridos e 9,5% vivem com 
outros tipos de famílias. 
 
Tabela 4 – Tipo de família 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
Tipo família n(121) % n(121) % n(242) % 
Nuclear 
Res 94 
77.7 
2.4 77 
63.6 
-2.4 171 70.7 
Monoparental 
Res 1 
0.8 
-3.0 11 
9.1 
3.0 12 5.0 
Alargada 
Res 13 
10.7 
-1.3 20 
16.5 
1.3 
33 
 
13.6 
Reconstituída 
Res 2 
1.7 
0.6 1 
0.8 
-0.6 3 1.2 
Outros 
Res 11 
9.1 
-0.2 12 
9.9 
0.2 23 9.5 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
 
No que reporta à comunicação com os pais (Tabela 5) obtiveram-se os valores 
médios de 1,82 para a comunicação com o pai e 1,40 para a mãe, oscilando entre um 
valor mínimo de 1,00 e um máximo de 4,00, com desvios padrão de 0,759 e 0,596, 
respectivamente, o que expressa que os adolescentes têm mais facilidade em comunicar 
com a mãe sobre os assuntos que os preocupam, dado que a comunicação tende a ser 
melhor quanto menor for a pontuação obtida. 
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Os dados revelam igualmente uma maior dispersão de resultados para a 
comunicação com a mãe (CV = 42,6%) do que com o pai (CV = 41,7%), embora ambos 
apresentem uma dispersão elevada (CV > 30,0%). 
Para o apoio afectivo da mãe, obteve-se uma pontuação mínima de 6,00 e 
máxima de 22,00, com média de 11,17 e desvio padrão de 2,640, o que corresponde a 
um apoio afectivo moderado. Apesar de o pai também proporcionar um apoio afectivo 
moderado este tende a ser ligeiramente superior, conforme expresso pelo valor da média 
(11,10), que oscila entre 6,0 e 29,00, com desvio padrão de 3,230. Os coeficientes de 
variação apresentam dispersões médias tanto para a mãe (CV = 23,6%), como para o pai 
(CV = 29,1%), sendo superior neste último. 
Quanto ao apoio nos assuntos escolares, constatam-se os valores mínimo (5,00) 
e máximo (25,00), com média de 10,82 para a mãe e 13,02 para o pai e desvios padrão 
de 3,837 e 4,674, respectivamente, o que expressa que este tipo de apoio tende a ser 
moderado em ambos os progenitores, apontando para um maior apoio da mãe. De referir 
também que a dispersão dos dados é elevada em ambos, sendo ligeiramente superior no 
apoio dispensado pelo pai (CV = 35,9%) comparativamente com o da mãe (CV = 35,5%). 
No que se refere ao papel recreativo, verifica-se que este assume um peso médio 
(15,87) equivalente a uma actividade moderada no seio da família, oscilando entre um 
valor mínimo de 8,00 e máximo de 42,00, com desvio padrão de 4,83 e elevada 
dispersão (CV = 30,4%). 
 
Tabela 5 – Estatísticas relativas às variáveis componentes do suporte familiar 
 
Min Máx Média Dp Sk K CV (%) 
K-S 
(p) 
Compai 1.00 4.00 1.82 0.759 4.72 0.86 41.7 0.000 
Commae 1.00 4.00 1.40 0.596 10.47 10.68 42.6 0.000 
Apoiafmae 6.00 22.00 11.17 2.640 5.68 6.47 23.6 0.000 
Apoiafpai 6.00 29.00 11.10 3.230 10.94 17.10 29.1 0.000 
Apoiaemae 5.00 25.00 10.82 3.837 5.33 2.80 35.5 0.000 
Apoiaepai 5.00 25.00 13.02 4.674 3.11 -0.57 35.9 0.000 
Paprec 8.00 42.00 15.87 4.834 10.93 20.44 30.4 0.000 
Nota: Compai – comunicação com o pai; Commae – comunicação com a mãe; Apoiafmae – apoio afectivo da 
mãe; Apoiafpai - apoio afectivo do pai; Apoiaemae – apoio da mãe nos assuntos escolares; Apoiaepai – apoio 
do pai nos assuntos escolares; Paprec – papel recreativo. 
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Analisando a comunicação dos pais face aos grupos em estudo é possível 
verificar, pela leitura da Tabela 6, que os adolescentes do GE, relativamente aos do GC, 
expressam mais facilidade em comunicar tanto com o pai como com a mãe, mas as 
diferenças não são significativas. 
 
Tabela 6 – Teste Mann-Whitney entre os grupos e a comunicação estabelecida com os 
pais 
Experimental Controlo Grupo 
 
Variáveis Ordenação média Ordenação média 
u p 
Comunicação (pai) 115.26 127.74 6565.50 0.139 
Comunicação (mãe) 119.80 123.20 7115.00 0.660 
 
De acordo com a Tabela 7, é possível constatar que o suporte familiar é maior no 
GC que no GE. De igual modo se verifica que o GC apresenta melhor suporte familiar, 
tanto para o pai (26,39) como para a mãe (23,10), mas as diferenças não são 
significativas. 
 
Tabela 7 – Teste t para amostras independentes entre os grupos e suporte familiar 
Experimental Controlo Levene Grupo 
 
Variáveis Média Dp Média Dp f p 
t p 
Suppai 26.50 8.183 26.39 5.843 5.887 0.016 1.222 0.223 
Supmae 23.70 5.872 23.10 5.799 0.431 0.835 0.805 0.421 
Supfamtotal 66.43 16.229 63.99 12.428 4.634 0.032 1.309 0.192 
Nota: Suppai - suporte familiar do pai; Supmae - suporte familiar da mãe; Supfamtotal - suporte familiar total 
 
Face aos grupos de corte estabelecidos e representados na Tabela 8, os dados 
revelam que para o pai, tanto no GE como no GC, os resultados são equivalentes. Ou 
seja, 43,8% dos adolescentes referem um elevado suporte familiar, 33,1% revelam 
possuir um reduzido suporte familiar e 23,1% manifestam receber um suporte moderado. 
Quanto à mãe, os resultados revelam diferenças marginais (p = 0,055) entre os 
grupos. Isto é, pela análise dos valores residuais é possível constatar que essas 
diferenças se situam no GC, que apresenta um suporte familiar elevado em 48,8% dos 
casos (res = 2,1), e no GE, onde o suporte familiar tende a ser moderado em 27,2% dos 
inquiridos (res = 2,0) para 16,6% do GC. De salientar que 36,0% dos adolescentes 
referem possuir um suporte familiar reduzido por parte da mãe. 
Para o suporte familiar total, importa referir que 45,5% dos adolescentes detêm 
um elevado suporte familiar, com percentagens similares entre o GE (44,6%) e o GC 
(46,2%), enquanto que em 36,0% a situação é inversa, sendo de 18,6% aqueles cujo 
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suporte familiar é moderado. Verifica-se igualmente pela Tabela 7 que não se obtiveram 
resultados com diferenças estatisticamente significativas para o suporte familiar do pai e 
suporte familiar total.  
 
Tabela 8 – Caracterização do suporte familiar dos adolescentes 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
Variáveis n(121) % n(121) % n(242) % 
χ2  p 
Suporte familiar (pai) 
Elevado 
Res 53 
43.8 
0.0 53 
43.8 
0.0 106 43.8 
Moderado 
Res 28 
23.1 
0.0 28 
23.1 
0.0 56 23.1 
Reduzido 
Res 40 
33.1 
0.0 40 
33.1 
0.0 80 33.1 
0.000 1.000 
Suporte familiar (mãe) 
Elevado 
Res 43 
35.6 
-2.1 59 
48.8 
2.1 102 42.1 
Moderado 
Res 33 
27.2 
2.0 20 
16.6 
-2.0 53 21.9 
Reduzido 
Res 45 
37.2 
0.4 42 
34.8 
-0.4 87 36.0 
5.802 0.055 
Suporte familiar total 
Elevado 
Res 54 
44.6 
-0.3 56 
46.2 
0.3 110 45.5 
Moderado 
Res 22 
18.2 
-0.2 23 
19.0 
0.2 45 18.6 
Reduzido 
Res 45 
37.2 
0.4 42 
34.8 
-0.4 87 36.0 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
0.162 0.922 
 
 
 Para as variáveis, stress do pai e da mãe (Tabela 9), constata-se que a mãe 
expressa um valor mínimo de 18,00, e o pai de 19,00, apresentando ambos um máximo 
de 25,00, com média de 24,80 para a mãe e 24,44 para o pai, sendo os desvios padrão 
de 0,638 e 1,272, respectivamente. 
 Ao nível do stress familiar global, apresenta valor mínimo de 42,00 e máximo de 
50,00, com média de 49,25 e desvio padrão de 1,679. 
 De referir que os coeficientes de variação são bastante baixos indicando uma 
fraca dispersão, tanto no stress familiar total (CV = 0,3%) como no stress do pai (CV = 
5,2%) e stress da mãe (CV = 2,6%). 
 Quanto aos testes de normalidade para as variáveis supracitadas e relativamente 
à simetria e achatamento, verifica-se que todas elas apresentam uma distribuição 
assimétrica à esquerda. 
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Tabela 9 – Estatísticas relativas ao stresse familiar para a amostra global 
Variáveis Min. Máx. Média Dp Sk K/error CV (%) 
K-S 
(p) 
Stresse mãe 19.00 25.00 24.80 0.638 -32.5 109.9 2.6 0.000 
Stresse  pai 18.00 25.00 24.44 1.272 -20.0 33.55 5.2 0.000 
Stress familiar 
total 
 
42.00 50.00 49.25 1.679 -18.3 26.22 0.3 0.003 
 
Os resultados obtidos na Tabela 10 indicam que, apesar de não haver diferenças 
significativas entre os grupos, no GE a média referente ao nível de stresse da mãe é de 
24,83, com desvio padrão de 0,482. O GC apresenta uma média ligeiramente inferior 
(24,77), mas com maior dispersão (0,764), revelando que o nível de stresse provocado 
pela mãe é superior no GC. 
Quanto ao stresse por parte do pai, é possível constatar que, no GE, a média é de 
24,56 e o desvio padrão de 1,087, o que indica que este tende a provocar menos stresse 
que o GC, cuja média é de 24,32 e desvio padrão de 1,427. 
O stresse familiar total apresenta médias de 49,40 para o GE e 49,10 para o GC, 
com maior dispersão neste último (Dp = 1,879), revelando que apesar de, a nível geral, o 
stresse provocado pelos pais ser baixo em ambos os grupos, é no GC que este se 
mostra mais presente. 
 
Tabela 10 – Teste t para diferenças médias referentes ao stresse familiar  
Levene Stresse 
familiar Grupo Média Dp f p 
t p 
Experimental 24.83 0.482 
Stresse mãe 
Controlo 24.77 0.764 
1.879 0.172 0.745 0.457 
Experimental 24.56 1.087 
Stresse pai 
Controlo 24.32 1.427 
4.413 0.037 1.470 0.143 
Experimental 49.40 1.443 
Stresse total 
Controlo 49.10 1.879 
3.483 0.063 1.397 0.164 
 
Os resultados relativos ao grau de stresse familiar total (Tabela 11), revelam uma 
predominância para ausência de stresse, representando 72,3% da amostra global. 
Contudo, são as mães dos adolescentes do GE as que apresentam menores incidências 
de stresse (85,1%), aproximando-se do GC (82,6%). De salientar que 14,9% dos casos 
revelam presença de stresse provocado pelo consumo excessivo de álcool da mãe no 
GE e 17,4% no GC.  
Relativamente ao pai, os resultados encontrados apresentam um maior número 
de casos de stresse decorrente do consumo excessivo de álcool, tanto no GE (22,3%) 
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como no GC (30,6%). Em termos globais, é possível constatar que, em 27,7% do total da 
amostra, os adolescentes são vítimas de stresse provocado pelos pais. Os valores de p 
revelam a inexistência de diferenças significativas entre os dois grupos. 
 
Tabela 11 – Classificação do grau de stresse familiar em função dos grupos 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
Variáveis n(121) % n(121) % n(242) % 
χ2 p 
Stresse mãe 
Presente 
Res 18 
14.9 
-0.5 21 
17.4 
0.5 39 16.1 
Ausente 
Res 103 
85.1 
0.5 100 
82.6 
-0.5 203 83.9 
0.275 0.363 
Stresse pai 
Presente 
Res 27 
22.3 
-1.5 37 
30.6 
1.5 64 26.4 
Ausente 
Res 94 
77.7 
1.5 84 
69.4 
-1.5 178 73.6 
2.124 0.095 
Stresse total 
Presente  
Res 
28 
 
23.1 
-1.6 39 
32.2 
1.6 67 27.7 
Ausente  
Res 93 
76.9 
1.6 82 
67.8 
-1.6 175 72.3 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
2.497 0.075 
 
Pretendeu-se conhecer a distribuição do stresse familiar em função do sexo dos 
adolescentes. Os resultados da Tabela 12 mostram que, apesar das médias serem muito 
próximas, são os adolescentes do sexo feminino que, tanto para a mãe como para o pai, 
apresentam menores níveis de stresse familiar quando comparados com o sexo 
masculino, sem produzirem, contudo, diferenças significativas. 
Quanto ao stresse total, pode referir-se que os pais das adolescentes tendem a 
desencadear menor nível de stresse, quando comparados com os adolescentes do sexo 
masculino.  
 
Tabela 12 – Estatísticas referentes ao stresse familiar em função do sexo 
Levene Stresse 
Familiar Sexo n Média Dp f p 
t p 
Masculino 128 24.80 0.694 Stresse 
mãe Feminino 114 24.81 0.572 
0.027 0.869 -0.147 0.883 
Masculino 128 24.33 1.381 Stresse  
pai Feminino 114 24.57 1.129 
4.494 0.035 -1.482 0.140 
Masculino 128 49.13 1.788 
Stresse total 
Feminino 114 49.38 1.543 
2.527 0.113 -1.177 0.241 
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6.4. CARACTERIZAÇÃO DOS COMPORTAMENTOS DOS ADOLESCENTES 
 
Procede-se neste sub-capítulo à caracterização dos comportamentos dos 
adolescentes relativamente a cada uma das dimensões da variável dependente, 
nomeadamente: o corpo humano, a alimentação, exercício físico, tabaco e álcool. 
 
Corpo humano 
Nesta dimensão pretende-se, por um lado, conhecer qual a percepção que os 
adolescentes possuem acerca do seu estado de saúde, e por outro, se entendem o seu 
corpo como uma máquina una, que deve ser bem cuidada (esta última variável foi 
operacionalizada a partir de um conjunto de afirmações colocadas aos alunos – ver 
Capítulo 4). 
  
Quanto à percepção que os adolescentes têm acerca da sua saúde (Tabela 13), 
apesar de não haver diferenças estatisticamente significativas (p = 0,347), verifica-se que 
os adolescentes no GE apresentam, em 41,3% dos casos, fraca percepção quanto à sua 
saúde, enquanto que 58,7% apresentam boa percepção. Por outro lado, no GC, 62,0% 
apresentam boa percepção e 38,0% revelam fraca percepção. 
 
Tabela 13 – Percepção de saúde dos adolescentes  
Experimental Controlo Total Grupo 
 
Percepção n(121) % n(121) % n(242) % 
Fraca  
Res  50 
41.3 
0.5 46 
38.0 
-0.5 96 39.7 
Boa  
Res  71 
58.7 
-0.5 75 
62.0 
0.5 146 60.3 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
(χ2 = 0,599 p = 0,347) 
 
Os valores de p (0,265) e t (-1,11) permitem constatar que, não se verificam diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos, sendo a média de 18,52 no GE e 18,87 no 
GC, conforme ilustra a Tabela 14. 
 Quanto aos testes de normalidade, verifica-se que, tanto no GE como no GC, a 
distribuição se mostra assimétrica à esquerda e leptocúrtica, registando-se igualmente 
fracas dispersões em ambos os grupos, onde os valores mínimos oscilam entre 9,00 e 
10,00 e máximo de 22,00. 
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Tabela 14 – Estatísticas referentes à percepção do corpo humano 
Grupo  Min. Máx. Média Dp Sk K/error CV (%) 
K-S 
(p) 
Experimental 9.00 22.00 18.52 2.510 -3.51 4.02 13.5 0.000 
Controlo 10.00 22.00 18.87 2.349 -6.20 7.29 12.4 0.000 
(t = -1,111; p = 0,265) 
 
Analisando a Tabela 15, é possível constatar que a maioria dos adolescentes do 
grupo total (60,3%) tendem a manifestar uma boa percepção do seu corpo como uma 
máquina. Mas, contrariamente ao que seria de esperar, os resultados traduzem nos 
adolescentes do GC melhores percepções (62,0%), quando comparados com o GE 
(58,7%). No entanto, os resultados não evidenciam diferenças significativas entre os 
grupos (p = 0,599). 
 
Tabela 15 – Percepção dos adolescentes acerca do corpo humano como uma máquina  
Experimental Controlo Total  Grupo 
 
Percepção n(121) % n(121) % n(242) % 
Fraca  
Res  50 
41.3 
0.7 46 
38.0 
-0.7 96 39.7 
Boa  
Res  71 
58.7 
-0.7 75 
62.0 
0.7 146 60.3 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
(χ2 = 0,276 p = 0,599) 
 
Os adolescentes com menores idades tendem a apresentar uma boa percepção 
do corpo humano como uma máquina, sendo mais visível no GE. No entanto, os 
resultados da Tabela 16 revelam que essas diferenças não são significativas. 
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Tabela 16 – Percepção do corpo humano e idade 
Percepção 
Fraca 
Percepção 
Boa Total Grupo 
    Percepção 
Corpo 
Idade n % n % n % 
10 anos 
Res 25 
50.0 
-0.1 36 
50.7 
0.1 61 50.4 
11 anos 
Res 20 
4.0 
-0.6 32 
45.1 
0.6 52 43.0 
12 anos 
Res 4 
8.0 
0.9 3 
4.2 
-0.9 7 5.8 
>13 anos 
Res 1 
2.0 
1.2 0 
0.0 
-1.2 1 0.8 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 50 100% 71 100% 121 100% 
10 anos 
Res 22 
50.0 
1.0 31 
40.3 
-1.0 53 43.8 
11 anos 
Res 17 
38.6 
-1.0 37 
48.1 
1.0 54 44.6 
12 anos 
Res 4 
9.1 
0.2 6 
7.8 
-0.2 10 8.3 
>13 anos 
Res 1 
2.3 
-0.5 3 
3.9 
0.5 4 3.3 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 44 100% 77 100% 121 100% 
 
Relacionando a percepção do corpo humano com o sexo (Tabela 17), é possível 
referir que tanto no GE (54,9%), como no GC (54,5%), são mais os adolescentes do sexo 
masculino que tendem a apresentar uma boa percepção do corpo humano, não existindo 
diferenças significativas entre os grupos.  
 
Tabela 17 – Percepção do corpo humano pelos adolescentes em função do sexo 
Percepção  
Fraca 
Percepção 
 Boa Total Grupo 
Corpo 
 Humano 
 
Sexo n % n % n % 
χ2 p 
Masculino  
Res 23 
46.0 
-1.0 39 
54.9 
1.0 62 51.2 
Feminino 
Res 27 
54.0 
1.0 32 
45.1 
-1.0 59 48.8 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 50 100% 71 100% 121 100% 
0.936  0.333 
Masculino 
Res 24 
54.5 
0.0 42 
54.5 
0.0 66 54.5 
Feminino 
Res 20 
45.5 
0.0 35 
45.5 
0.0 55 45.5 Co
n
tr
o
lo
 
Total 44 100% 77 100% 121 100% 
0.000  1.000 
 
Verifica-se, através da Tabela 18, que o facto dos adolescentes terem ou não 
frequentado o ensino Pré-Escolar, parece não ter exercido efeito sobre a sua percepção 
acerca do corpo humano. 
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Tabela 18 – Percepção do corpo humano em função da frequência de Jardim-de-Infância 
Percepção Fraca Percepção Boa Total 
Grupo 
 
Corpo 
Humano
JI n % n % n % 
Sim 
Res 30 
60.0 
-1.7 53 
74.6 
1.7 83 68.6 
Não 
Res 20 
40.0 
1.7 18 
25.4 
-1.7 38 31.4 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 50 100% 71 100% 121 100% 
Sim 
Res 36 
81.8 
0.3 59 
76.6 
-0.3 95 78.5 
Não 
Res 7 
15.9 
-0.5 15 
19.5 
0.5 22 18.2 
Não Responde 
Res 1 
2.3 
0.1 3 
3.9 
-0.4 4 3.3 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 44 100% 77 100% 121 100% 
Nota: JI – Jardim-de-Infância 
 
Analisando as habilitações do pai face à percepção do corpo humano (Tabela 19), 
os resultados revelam uma tendência para a percepção ser boa à medida que aumentam 
as habilitações do pai, tanto no GE como no GC. 
 
Tabela 19 – Percepção dos adolescentes sobre corpo humano em relação às 
habilitações do pai 
Percepção 
Fraca 
Percepção 
Boa Total Grupo 
    Corpo  
Humano 
 
Habilitações n % n % n % 
Até 1º ciclo 
Res  16 
32.0 
0.3 21 
29.6 
-0.3 37 30.6 
Até 2º ciclo 
Res  21 
42.0 
0.9 24 
33.8 
-0.9 45 37.2 
Até 3º ciclo 
Res  2 
4.0 
-1.2 7 
9.9 
1.2 9 7.4 
Secundário 
Res  3 
6.0 
-1.4 10 
14.1 
1.4 13 10.7 
Universitário 
Res  0 
0.0 
-1.2 2 
2.7 
1.2 2 1.7 
Não sabe/N R 
Res 8 
16.0 
1.0 7 
9.9 
-1.0 15 12.4 
Ex
pe
rim
e
n
ta
l 
Total 50 100% 71 100% 121 100,0% 
Até 1º ciclo 
Res  10 
22.7 
1.0 12 
15.6 
-1.0 22 18.2 
Até 2º ciclo 
Res  13 
29.5 
-0.2 24 
31.2 
0.2 37 30.6 
Até 3º ciclo 
Res  9 
20.5 
0.5 13 
16.9 
-0.5 22 18.2 
Secundário 
Res  5 
11.4 
-0.8 13 
16.9 
0.8 18 14.9 
Universitário 
Res  3 
6.8 
-0.2 6 
7.8 
0.2 9 7.4 
Não sabe/N R 
Res  4 
9.1 
-0.4 9 
11.6 
0.4 13 10.7 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 44 100% 77 100% 121 100,0% 
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De acordo com a Tabela 20 a percepção do corpo humano difere relativamente às 
habilitações da mãe no GE, verificando-se através dos residuais ajustados, que os 
adolescentes cujas mães possuem o Ensino Secundário têm uma boa percepção do seu 
corpo (res = 2,3). No GC, os adolescentes cujas mães possuem habilitações até ao 2º 
Ciclo tendem a apresentar uma fraca percepção. 
 
Tabela 20 – Percepção do corpo humano em relação às habilitações da mãe 
Percepção 
Fraca 
Percepção 
Boa Total 
Grupo 
Corpo 
Humano 
  
Habilitações n % n % n % 
Até 1º ciclo 
Res 11 
22.0 
0.7 12 
16.9 
0.7 23 19.0 
Até 2º ciclo 
Res 28 
56.0 
1.0 33 
46.5 
-1.0 61 50.4 
Até 3º ciclo 
Res 4 
8.0 
-1.2 11 
15.5 
1.2 15 12.4 
Secundário  
Res 0 
0.0 
-2.3 7 
9.9 
2.3 7 5.8 
Universitário 
Res 0 
0.0 
-1.5 3 
4.2 
1.5 3 2.5 
Não sabe/N R 
Res 7 
14.0 
1.3 5 
7.0 
-1.3 12 9.9 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 50 100% 71 100% 121 100,0% 
Até 1º ciclo 
Res 7 
15.9 
-0.7 16 
20.8 
0.7 23 19.0 
Até 2º ciclo 
Res 22 
50.0 
1.9 25 
32.5 
-1.9 47 38.9 
Até 3º ciclo 
Res 4 
9.1 
-0.6 10 
13.0 
0.6 14 11.6 
Secundário 
Res 4 
9.1 
-0.8 11 
14.3 
0.8 15 12.4 
Universitário 
Res 4 
9.1 
0.4 9 
11.7 
0.4 13 10.7 
Não sabe/N R 
Res 3 
6.8 
-0.2 6 
7.7 
0.2 9 7.4 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 44 100% 77 100% 121 100,0% 
 
 Pela análise dos residuais ajustados da Tabela 21, verifica-se que o facto dos pais 
estarem ou não empregados tende a não exercer influência na percepção do corpo 
humano como uma máquina, contudo tanto no GE como no GC, os adolescentes cujos 
pais possuem emprego tendem a apresentar uma boa percepção do corpo humano. 
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Tabela 21 – Percepção do corpo humano face aos empregos do pai e da mãe 
Percepção 
Fraca 
Percepção 
Boa Total Grupo 
     Corpo 
Humano       
 
Emprego n % n % n % 
Sim 
Res 47 
94.0 
0.2 66 
93.0 
-0.2 113 93.4 
Não 
Res 2 
4.0 
-0.4 4 
5.6 
0.4 6 5.0 
Não sabe/N R 
Res 1 
2.0 
0.3 1 
1.4 
-0.3 2 1.6 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 50 100% 71 100% 121 100% 
Sim 
Res 38 
86.4 
0.8 64 
83.1 
-0.8 102 84.3 
Não 
Res 3 
6.8 
-1.1 10 
13.0 
1.1 13 10.7 
Não sabe/N R 
Res 3 
6.8 
0.6 3 
3.9 
-0.6 6 5.0 C
o
n
tr
o
lo
 
Total 44 100% 77 100% 121 100, % 
Sim 
Res 41 
82.0 
0.2 57 
80.3 
-0.2 98 81.0 
Não 
Res 9 
18.0 
0.0 13 
18.3 
0.0 22 18.2 
Não sabe/N R 
Res 0 
0.0 
-0.8 1 
1.4 
0.8 1 0.8 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 50 100% 71 100% 121 100% 
Sim 
Res 38 
86.4 
-0.5 69 
89.6 
0.5 107 88.4 
Não 
Res 6 
13.6 
0.5 8 
10.4 
-0.5 14 11.6 Co
n
tr
o
lo
 
Total 44 100% 77 100% 121 100% 
 
Através da leitura da Tabela 22, é possível constatar que os adolescentes com 
fraca percepção do corpo humano tendem, no GE, a apresentar um suporte familiar 
reduzido (46,0%). No GC, verifica-se o inverso, ou seja, os adolescentes com elevado 
suporte familiar tendem a apresentar uma fraca percepção do seu corpo (45,5%). No que 
se reporta a uma boa percepção, verifica-se que, tanto no GE como no GC, os 
adolescentes tendem a apresentar um suporte familiar elevado (49,3% e 46,8%, 
respectivamente). Contudo, os resultados não revelam diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos.  
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Tabela 22 – Percepção do corpo humano face ao suporte familiar 
Percepção 
Fraca 
Percepção 
 Boa Total Grupo 
    Corpo 
Humano  
Suporte 
Familiar n % n % n % 
χ2 p 
Elevado 
Res 19 
38,0 
-1,2 35 
49,3 
1,2 54 44,6 
Moderado 
Res 8 
16,0 
-0,5 14 
19,7 
-0,5 22 18,2 
Reduzido 
Res 23 
46,0 
1,7 22 
31,0 
-1,7 45 37,2 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 50 100% 71 100% 121 100% 
2.840 0.242 
Elevado 
Res 20 
45,5 
-0,1 36 
46,8 
0,1 56 46,3 
Moderado 
Res 7 
15,9 
-0,7 16 
20,8 
0,7 23 19,0 
Reduzido 
Res 17 
38,6 
0,7 25 
32,5 
-0,7 42 34,7 C
o
n
tr
o
lo
 
Total 44 100% 77 100% 121 100% 
0.667 0.717 
 
Os resultados da Tabela 23 evidenciam diferenças estatisticamente significativas 
no GE (χ2 =7.923; p = 0.005) enquanto que no GC (χ2 =3.796; p = 0.051) existe 
significância marginal. Ou seja, os adolescentes do GE que não são sujeitos a stresse 
familiar pelos seus pais, tendem a apresentar uma boa percepção do seu corpo como 
uma máquina (85,9%; res = 2,8). O mesmo acontece no GC, no entanto as diferenças 
apresentam-se menos significativas face ao GE (74,0%; res = 1,9). 
 
Tabela 23 – Percepção do corpo humano face ao stresse familiar 
Percepção 
Fraca 
 
Percepção 
 Boa 
 
Total 
Grupo 
    Corpo 
Humano  
Stresse 
 Familiar n % n % n % 
χ2 p 
Presente 
Res 18 
36.6 
2.8 10 
14.1 
-2.8 28 23.1 
Ausente 
Res 32 
64.0 
-2.8 61 
85.9 
2.8 93 76.9 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 50 100% 71 100% 121 100% 
7.923 0.005 
Presente 
Res 19 
43.2 
1.9 20 
26.0 
-1.9 39 32.2 
Ausente 
Res 25 
56.8 
-1.9 57 
74.0 
1.9 82 67.8 Co
n
tr
o
lo
 
Total 44 100% 77 100% 121 100% 
3.796 0.051 
 
Alimentação 
 
 Procurou-se conhecer quais os hábitos alimentares dos adolescentes, que 
incluem o tipo de alimentação praticada e a sua relação com as variáveis referentes à 
idade, sexo, frequência de jardim-de-infância, habilitações e emprego dos pais, local de 
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almoço, tipo de lanche e local da sua aquisição e percepção da influência da alimentação 
na sua saúde e bem-estar. 
 Considerou-se pertinente analisar com que frequência efectuam os adolescentes, 
as principais refeições, conforme descrito na Tabela 24.  
 Verifica-se, portanto, que a maioria dos adolescentes do GE ingere o pequeno-
almoço diariamente (61,2%), sendo mais evidente no GC (71,9%). Contudo, e atendendo 
à fase de desenvolvimento em que se encontram, existe ainda uma percentagem 
preocupante de adolescentes que nunca ou quase nunca o efectuam, tanto no GE 
(20,7%) como no GC (14,9%).  
 Acresce o facto de se notar uma tendência para os adolescentes preferirem os 
lanches da tarde (87,6% no GE e 82,6% no GC) em detrimento do da manhã (70,2% no 
GE e 65,3% no GC). 
 As refeições que em regra não se omitem são, em ambos os grupos, o almoço e o 
jantar. Já ao deitar, registaram-se as menores frequências.  
 
Tabela 24 – Frequência e tipo de refeições efectuadas pelos adolescentes 
Todos os 
dias 
4-6 dias 
semana 
1-3 dias 
semana 
Nunca/ 
quase 
nunca  
Não sabe/ 
Não 
responde 
 
Total 
G
ru
po
 
Frequência  
 
 
Local n % n % n % n % n % n % 
Pequeno-
almoço 74 61.2 5 4.1 16 13.2 25 20.7 1 0.8 121 100 
Lanche a meio 
da manhã 85 70.2 10 8.3 6 5,0 18 14.9 2 1.7 121 100 
Almoço 115 95.0 2 1.7 1 0.8 2 1.7 1 0.8 121 100 
Lanche a meio 
da tarde 106 87.6 7 5.8 3 2.5 4 3.3 1 0.8 121 100 
Jantar 118 97.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 2.5 121 100 E
x
pe
rim
en
ta
l 
Deitar 58 47.9 20 16.5 14 11.6 28 23.1 1 0.8 121 100 
Pequeno-
almoço 87 71.9 6 5.0 9 7.4 18 14.9 1 0.8 121 100 
Lanche a meio 
da manhã 79 65.3 18 14.9 6 5.0 18 14.9 0 0.0 121 100 
Almoço 118 97.5 1 0.8 0 0.0 0 0.0 2 1.7 121 100 
Lanche a meio 
da tarde 100 82.6 13 10.7 4 3.3 4 3.3 0 0.0 121 100 
Jantar 116 95.9 1 0.8 0 0.0 0 0.0 4 3.3 121 100 
Co
n
tr
o
lo
 
Deitar 57 47.1 19 15.7 14 11.6 30 24.8 1 0.8 121 100 
  
 De acordo com a Tabela 25, registam-se moderadas dispersões em ambos os 
grupos, com o valor mínimo 1 e máximo de 6 a produzir uma média de 4,21 para o GE e 
4,4 para o GC, o que indica que os adolescentes tendem a efectuar uma alimentação 
mista.  
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 Os valores de p (0,094) e t (-1,684) permitem constatar que, não se verificam 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, e os testes de normalidade 
indicam que a distribuição se mostra assimétrica à esquerda e platocúrtica. 
 
Tabela 25 – Estatísticas relativas ao tipo de alimentação 
Grupo  Min. Máx. Média Dp Sk K/error CV (%) 
K-S 
(p) 
Experimental 1.00 6.00 4.21 1.082 -1.45 -0.13 25.7 0.002 
Controlo 1.00 6.00 4.44 1.056 -2.29 0.47 23.8 0.000 
(t = -1,684; p = 0,094) 
 
 Pela análise dos dados apresentados na Tabela 26, constata-se que a maioria 
dos adolescentes (66.9%) tende a fazer uma alimentação mista, 19,4% uma alimentação 
não saudável e apenas 13,6% uma alimentação saudável, sendo mais frequente no GC, 
mas sem produzir diferenças com significado estatístico.  
 
Tabela 26 – Tipo de alimentação praticada pelos adolescentes 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
Alimentação  n(121) % n(121) % n(242) % 
Não saudável 
Res 27 
22.3 
1.1 20 
16.5 
-1.1 47 19.4 
Mista 
Res 80 
66.1 
-0.3 82 
67.8 
0.3 162 66.9 
Saudável 
Res 14 
11.6 
-0.9 19 
15.7 
0.9 33 13.6 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
(χ2 =1,825 p = 0,402) 
 
 A comparação dos dados obtidos, na Tabela 27, revela uma tendência moderada 
para os hábitos alimentares se irem deteriorando à medida que aumenta a idade. Na 
verdade, os adolescentes do GE, com 10 anos, tendem a efectuar uma alimentação 
mista (res = 2,6) assim como os de 11 anos, verificando-se igualmente, um aumento de 
alimentação não saudável nesta idade (res = 2,8). Já no GC, as principais diferenças 
situam-se nos adolescentes com idade igual ou superior a 13 anos, que tendem a ingerir 
uma alimentação não saudável (res = 1,8).  
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Tabela 27 – Alimentação e idade 
Não 
saudável Mista Saudável Total Grupo 
 Alimentação 
 
Idade n % n % n % n % 
10 anos 
Res 7 
25.9 
-2.9 47 
58.8 
2.6 7 
50.0 
0.0 61 50.4 
11 anos 
Res 18 
66.7 
2.8 28 
35.0 
-2.5 6 
42.9 
0.0 52 43.3 
12 anos 
Res 2 
7.4 
0.4 4 
5.0 
-0.5 1 
0.8 
0.2 7 5.8 
>13 anos 
Res 0 
0.0 
-0.5 1 
1.3 
0.7 0 
0.0 
-0.4 1 0.8 E
x
pe
rim
en
ta
l 
Total 27 100% 80 100% 14 100% 121 100% 
10 anos 
Res 10 
50.0 
0.6 34 
41.5 
-0.8 9 
47.4 
0.3 53 43.8 
11 anos 
Res 6 
30.0 
-1.4 38 
46.3 
0.5 10 
52.6 
0.8 54 44.6 
12 anos 
Res 2 
10.0 
0.3 8 
9.8 
0.9 0 
0.0 
-1.4 10 8.3 
>13 anos 
Res 2 
10.0 
1.8 2 
2.4 
-0.8 0 
0.0 
-0.9 4 3.3 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 20 100% 82 100% 19 100% 121 100% 
 
 
Apesar de não se registarem diferenças estatisticamente significativas nos dois 
grupos em estudo (Tabela 28), verifica-se que no GE os rapazes e as raparigas 
apresentam hábitos alimentares muito semelhantes. Já no GC os rapazes tendem a 
apresentar uma alimentação menos saudável que as raparigas. 
 
Tabela 28 – Tipo de alimentação praticada e sexo 
Não 
saudável Mista Saudável Total Grupo 
Alimentação 
 
 
Sexo n % n % n % n % 
χ2 p 
Masculino 
Res 15 
55.6 
0.5 40 
50.0 
-0.4 7 
50.0 
-0.1 62 51.2 
Feminino 
Res 
12 
 
44.4 
-0.5 40 
50.0 
0.4 7 
50.0 
0.1 59 48.8 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 27 100% 80 100% 14 100% 121 100% 
0.259 0.878 
Masculino 
Res 14 
70.0 
1.5 40 
48.8 
-1.8 12 
63.2 
0.8 66 54.5 
Feminino 
Res 6 
30.0 
-1.5 42 
51.2 
1.8 7 
36.8 
-0.8 55 45.5 Co
n
tr
o
lo
 
Total 20 100% 82 100% 19 100% 121 100% 
3.594 0.166 
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Existem diferenças no GC que se situam nos adolescentes que não frequentaram 
ensino Pré-Escolar, que tendem a optar por uma alimentação mista (res = 3,1). Por outro 
lado, 95,0% dos alunos do GC que consomem uma alimentação não saudável (res = 1,8) 
frequentaram Jardim-de-infância (JI). 
Já no GE, verifica-se que os adolescentes tendem a praticar uma alimentação 
mista, independentemente de terem ou não frequentado JI, conforme exposto na Tabela 
29. 
 
Tabela 29 – Tipo de alimentação praticada e frequência de Jardim-de-Infância 
Não saudável Mista Saudável Total 
 Grupo 
Alimentação 
 
JI n % n % n % n % 
Sim 
Res 16 
59.3 
-1.2 57 
71.3 
0.9 10 
71.4 
0.2 83 68.6 
Não 
Res 11 
40.7 
1.2 23 
28.7 
-0.9 4 
28.6 
-0.2 38 31.4 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 27 100% 80 100% 14 100% 121 100% 
Sim 
Res 19 
95.0 
1.8 60 
73.2 
-2.8 18 
94.7 
1.7 97 80.2 
Não 
Res 0 
0.0 
-2.3 21 
25.6 
3.1 1 
5.3 
-1.6 22 18.2 
Não Responde 
Res 1 
5.0 
1.3 1 
1.2 
-0.5 0 
0.0 
-0.6 2 1.6 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 20 100% 82 100% 19 100% 121 100% 
Nota: JI – Jardim-de-Infância 
 
No que se reporta aos hábitos alimentares dos adolescentes face às habilitações 
do pai (Tabela 30), pela análise dos residuais, constata-se que existem diferenças 
significativas, que se situam no GC, a nível do 1º Ciclo, com os adolescentes a 
praticarem maioritariamente uma alimentação mista (res = 2,6). No GE existe uma 
tendência para a alimentação se situar no tipo mista e saudável à medida que aumentam 
as habilitações do pai, no entanto essas diferenças não são significativas. 
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Tabela 30 – Tipo de alimentação dos adolescentes e habilitações do pai  
Não 
saudável 
 
Mista Saudável Total 
Grupo 
Alimentação 
 
 
Habilitações n % n % n % n % 
Até 1º ciclo 
Res 11 
40.7 
1.3 24 
30.0 
-0.2 2 
14.3 
-1.4 37 30.6 
Até 2º ciclo 
Res 10 
37.0 
0.0 29 
36.2 
-0.3 6 
42.9 
0.5 45 37.2 
Até 3º ciclo 
Res 1 
3.7 
-0.8 7 
8.8 
0.8 1 
7.1 
0.0 9 7.4 
Secundário 
Res 2 
7.4 
-0.6 8 
10.0 
-0.4 3 
21.5 
1.4 13 10.7 
Universitário 
Res 0 
0.0 
-0.8 1 
1.3 
-0.5 1 
7.1 
1.7 2 1.6 
Não sabe/N R  
Res 3 
11.2 
-0.2 11 
13.7 
0.6 1 
7.1 
-0.6 15 12.5 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 27 100% 80 100% 14 100% 121 100% 
Até 1º ciclo 
Res  2 
10.0 
-1.0 20 
24.5 
2.6 0 
0.0 
-2.2 22 18.2 
Até 2º ciclo 
Res 7 
35.0 
0.5 23 
28.0 
-0.9 7 
36.9 
0.6 37 30.6 
Até 3º ciclo 
Res 2 
10.0 
-1.0 17 
20.7 
1.1 3 
15.9 
-0.3 22 18.2 
Secundário 
Res 5 
25.0 
1.4 8 
9.8 
-2.3 5 
26.2 
1.5 18 14.9 
Universitário 
Res 2 
10.0 
0.5 5 
6.0 
-0.8 2 
10,5 
0.6 9 7.4 
Não sabe/NR 
Res 2 
10.0 
-0.1 9 
11.0 
0.1 2 
10.5 
0.0 13 10.7 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 20 100% 82 100% 19 100% 121 100% 
 
 
Relacionando a alimentação com as habilitações da mãe (Tabela 31), registam-se 
diferenças no GE que se situam ao nível das mães com o ensino secundário, cujos filhos 
tendem a praticar uma alimentação saudável (res = 2,7). No GC, as diferenças situam-se 
nas mães que apresentam habilitações até 1º ciclo, onde os adolescentes praticam uma 
alimentação mista (res = 2,2) e nas mães que têm até ao 2º ciclo de escolaridade, onde 
os adolescentes tendem a praticar uma alimentação saudável (res = 1,9).  
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Tabela 31 – Tipo de alimentação dos adolescentes e habilitações da mãe  
Não saudável Mista Saudável Total 
Grupo 
  Alimentação 
 
Habilitações n % n % n % n % 
Até 1º ciclo 
Res 6 
22.2 
0.5 14 
17.5 
-0.6 3 
21.4 
0.2 23 19.0 
Até 2º ciclo 
Res 12 
44.4 
-0.7 43 
53.8 
1.0 6 
43.0 
-0.6 61 50.4 
Até 3º ciclo 
Res 5 
18.6 
0.0 10 
12.5 
0.0 0 
0.0 
-1.5 15 12.4 
Secundário 
Res 0 
0.0 
-1.5 5 
6.3 
-0.5 3 
21.4 
2.7 8 6.6 
Universitário 
Res 1 
3.7 
0.5 1 
1.2 
-1.2 1 
7.1 
1.2 3 2.5 
Não sabe/NR 
Res 3 
11.1 
0.2 7 
8.7 
0.0 1 
7.1 
-0.4 11 9.1 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 27 100% 80 100% 14 100% 121 100% 
Até 1º ciclo 
Res 3 
15.0 
-05 20 
24.4 
2.2 0 
0.0 
-2.3 23 19.0 
Até 2º ciclo 
Res 9 
45.0 
0.6 27 
32.9 
-1.9 11 
58.0 
1.9 47 38.8 
Até 3º ciclo 
Res 2 
10.0 
-0.2 10 
12.2 
0.3 2 
10.5 
-0.2 14 11.6 
Secundário 
Res 2 
10.0 
-0.4 11 
13.4 
0.5 2 
10.5 
-0.3 15 12.4 
Universitário 
Res 2 
10.0 
-0.1 9 
11.0 
0.1 2 
10.5 
0.0 13 10.8 
Não sabe/NR 
Res 2 
10.0 
0.5 5 
6.1 
-0.8 2 
10.5 
0.6 9 7.4 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 20 100% 82 100% 19 100% 121 100% 
 
 
O facto dos pais terem ou não uma actividade profissional, aparenta não interferir 
sobre o tipo de alimentação dos adolescentes, conforme se pode observar na Tabela 32. 
Porém, verifica-se que tanto no GE como no GC os adolescentes, cujo pai e mãe 
possuem emprego, tendem a optar por uma alimentação mista. 
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Tabela 32 – Tipo de alimentação dos adolescentes e emprego do pai e da mãe 
Não 
saudável Mista Saudável Total Grupo 
  Alimentação 
 
Emprego n % n % n % n % 
Pai 
Sim 
Res 24 
88.9 
-1.1 77 
96.2 
1.8 12 
85.7 
-1.2 113 93.4 
Não 
Res 2 
7.4 
0.7 2 
2.5 
-1.7 2 
14.3 
-1.7 6 5.0 
Não sabe/NR  
Res 1 
3.7 
0.9 1 
1.3 
-0.5 0 
0.0 
0.0 2 1.6 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 27 100% 80 100% 14 100% 121 100 % 
Sim 
Res 18 
90.0 
0.7 67 
82.7 
-1.5 18 
94.7 
1.3 103 85.8 
Não 
Res 2 
10.0 
-0.1 10 
12.4 
0.7 1 
5.3 
-0.8 13 10.8 
Não sabe/NR  
Res 0 
0.0 
-0.9 4 
4.9 
1,0 0 
0.0 
0.9 4 3.4 C
o
n
tr
o
lo
 
Total 20 100% 81 100% 19 100% 121 100% 
Mãe 
Sim 
Res 22 
81.5 
0.1 66 
82.5 
0.6 10 
71.4 
-1.0 98 81.0 
Não 
Res 5 
18.5 
0.1 13 
16.5 
-0.8 4 
28.6 
1.1 22 18.2 
Não sabe/NR  
Res 0 
0.0 
-0.5 1 
1.0 
0.7 0 
0.0 
-0.4 1 0.8 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 27 100% 80 100% 14 100% 121 100% 
Sim 
Res 17 
85.0 
-0.5 72 
87.8 
-0.3 18 
94.7 
0.9 107 88.4 
Não 
Res 3 
15.0 
0.5 10 
12.2 
0.3 1 
5.3 
-0.9 14 11.6 
Não sabe/NR  
Res 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 C
o
n
tr
o
lo
 
Total 20 100% 82 100% 19 100% 121 100% 
 
Analisando a relação entre o suporte familiar e a alimentação (Tabela 33), os 
resultados revelam que os adolescentes de ambos os grupos tendem para uma 
alimentação mista, independentemente do suporte familiar disponibilizado. No entanto, 
encontram-se diferenças no GE que se situam na alimentação não saudável, onde a 
maioria dos adolescentes que praticam este tipo de alimentação (55,6%) tendem a 
apresentar um suporte familiar reduzido (res = 2,2), sendo os resultados semelhantes no 
GC, onde as diferenças indicam que os adolescentes cujo suporte familiar é reduzido 
(60,0%), tendem a praticar uma alimentação não saudável (res = 2,6). 
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Tabela 33 – Tipo de alimentação face ao suporte familiar 
Não 
Saudável 
Mista 
 
Saudável 
 
Total 
Grupo 
 Alimentação 
 
Suporte 
Familiar n % n % n % n % 
Elevado 
Res 7 
25.9 
-2.2 38 
47.5 
0.9 9 
64.3 
1.6 54 44.6 
Moderado 
Res 5 
18.5 
0.1 14 
17.5 
-0.3 3 
21.4 
0.3 22 18.2 
Reduzido 
Res 15 
55.6 
2.2 28 
35.0 
-0.7 2 
14.3 
-1.9 45 37.2 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 27 100% 80 100% 14 100% 121 100% 
Elevado 
Res 8 
40.0 
-0.6 39 
47.6 
0.4 9 
47.4 
0.1 56 46.3 
Moderado 
Res 0 
0.0 
-2.4 17 
20.7 
0.7 6 
31.6 
1.5 23 19.0 
Reduzido 
Res 12 
60.0 
2.6 26 
31.7 
-1.0 4 
21.0 
-1.4 42 34.7 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 20 100% 82 100% 19 100% 121 100% 
 
No que se refere à influência do stresse familiar sobre a alimentação (Tabela 34), 
as diferenças estatisticamente significativas estão presentes apenas no GE (χ2 = 9,078; p 
= 0,011), situando-se nos adolescentes expostos a stresse familiar que tendem a praticar 
uma alimentação não saudável (res = 2,5), e nos adolescentes sem stresse que praticam 
uma alimentação saudável (res = 2,2). 
 Já no GC, as diferenças não têm relevância estatística (p = 0,385). 
 
Tabela 34 – Alimentação face ao stresse familiar 
Não 
Saudável 
 
Mista Saudável Total 
Grupo 
  
  Alimentação  
 
Stresse 
Familiar n % n % n % n % 
χ2 p 
Presente 
Res 11 
40.7 
2.5 17 
21.3 
-0.7 0 
0.0 
-2.2 28 23.1 
Ausente 
Res 16 
59.3 
-2.5 63 
78.8 
0.7 14 
100.0 
2.2 93 76.9 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 27 100% 80 100% 14 100% 121 100% 
9.078 0.011 
Presente 
Res 9 
45.0 
1.3 25 
30.5 
-0.6 5 
26.3 
-0.6 39 32.2 
Ausente 
Res 11 
55.0 
-1.3 57 
69.5 
0.6 14 
73.7 
0.6 82 67.8 Co
n
tr
o
lo
 
Total 20 100% 82 100% 19 100% 121 100% 
1.911 0.385 
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Os adolescentes almoçam maioritariamente na escola (36,0%), alternando por 
vezes as refeições entre a casa e a escola (43,8%), sendo esta última opção mais 
frequente no GE. 
 
Tabela 35 – Local de almoço 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
Refeições  n(121) % n(121) % n(242) % 
Casa 
Res 20 
16.5 
-0.5 23 
19.0 
0.5 43 17.8 
Escola 
Res 37 
30.6 
-1.7 50 
41.4 
1.7 87 36.0 
Umas vezes em casa, 
outras na escola 
Res 
59 48.8 1.6 47 
38.8 
-1.6 106 43.8 
No bar da escola 
Res 4 
3.3 
1.4 1 
0.8 
-1.4 5 2.0 
Não respondeu 
Res 1 
0.8 
1.0 0 
0.0 
-1.0 1 0.4 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
 
 A maioria dos adolescentes do GE ingere a sopa no início da refeição (res = 2,3), 
face ao GC, que apresenta maiores frequências que o GE de consumo de sopa no fim da 
refeição (res = 2,3), conforme se pode verificar na Tabela 36. 
 
Tabela 36 – Consumo de sopa 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
Sopa n(121) % n(121) % n(242) % 
No inicio 
Res 91 
75.2 
2.3 74 
61.2 
-2.3 165 68.2 
No fim 
Res 26 
21.5 
-2.3 42 
34.6 
2.3 68 28.1 
Não responde 
Res 4 
3.3 
0.4 3 
2.5 
-0.4 7 2.9 
Não come sopa 
Res 0 
0.0 
-1.4 2 
1.7 
1.4 2 0.8 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
 
Uma vez que o consumo de sopa no início das refeições faz parte dos princípios 
de uma alimentação saudável, pretende-se conhecer a relação desta com o tipo de 
alimentação efectuada pelos adolescentes. Conforme se pode verificar através  dos 
resultados obtidos na Tabela 37, os adolescentes do GE que praticam uma alimentação 
mista e saudável ingerem a sopa no início da refeição, enquanto que os que têm uma 
alimentação não saudável o fazem no fim (res = 2,6), sendo esta tendência semelhante 
no GC, mas menos significativa. 
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De salientar que no GE, da totalidade da amostra, quatro não responderam, 
representando 3,3% dos inquiridos. Do mesmo modo, no GC, dois adolescentes referiram 
nunca ter comido sopa (1,7%) e três não responderam (2,5%), dados estes que não 
foram incluídos na tabela por não apresentarem residuais significativos. 
 
Tabela 37 – Tipo de alimentação dos adolescentes em função do consumo de sopa 
Ingestão sopa No início No fim Total 
Grupo 
Tipo alimentação n % n % n % 
Não saudável 
Res 14 
15.4 
-2.6 10 
38.5 
2.6 24 20.5 
Mista 
Res 65 
71.4 
1.7 14 
53.8 
-1.7 79 67.5 
Saudável 
Res 12 
13.2 
0.8 2 
7.7 
-0.8 14 12.0 Ex
pe
rim
en
ta
l 
 
Total 91 100% 26 100% 117 100% 
Não saudável 
Res 10 
13.5 
-0.8 8 
19.0 
0.8 18 15.5 
Mista 
Res 49 
66.2 
-0.6 30 
71.5 
0.6 79 68.1 
Saudável 
Res 15 
20.3 
1.5 4 
9.5 
-1.5 19 16.4 C
o
n
tr
o
lo
 
 
Total 74 100% 42 100% 116 100% 
 
Verifica-se, pela Tabela 38, que existe homogeneidade entre os grupos na opção 
do tipo de lanche, isto é, tanto no GE (51,2%) como no GC (47,9%), os adolescentes 
tendem a ingerir com maior frequência lanche não saudável, contudo em 42,2% dos 
casos no GE e 42,1% no GC, os adolescentes tendem a ingerir lanches do tipo saudável. 
 
Tabela 38 – Tipo de lanche consumido 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
Tipo de lanche n(121) % n(121) % n(242) % 
Não saudável 
Res 62 
51.2 
0.5 58 
47.9 
-0.5 120 49.6 
Misto 
Res 8 
6.6 
-0.9 12 
10.0 
0.9 20 8.3 
Saudável 
Res 51 
42.2 
0.0 51 
42.1 
0.0 102 42.1 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
(χ2  = 0,933 p = 0,627) 
A maioria dos adolescentes do GE (64,5%) leva todos os dias lanche para a 
escola (res = 2,3), enquanto que no GC apenas 49,5% o fazem. Por outro lado, 27,3% 
dos adolescentes do GC e 22,3% do GE nunca ou quase nunca levam lanche para 
escola, tal como é possível verificar na Tabela 39. 
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Tabela 39 – Número de dias por semana que levam lanche para a escola 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
Lanche n(121) % n(121) % n(242) % 
Todos os dias 
Res 78 
64.5 
2.3 60 
49.5 
-2.3 138 57.0 
4-6 dias/semana 
Res 6 
5.0 
-1.0 10 
8.3 
1.0 16 6.6 
1-3 dias/semana 
Res 9 
7.4 
-1.1 14 
11.6 
1.1 23 9.5 
Nunca/quase nunca 
Res 27 
22.3 
-0.9 33 
27.3 
0.9 60 24.8 
Não responde 
Res 1 
0.8 
-1.4 4 
3.3 
1.4 5 2.1 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
 
 Os resultados apresentados na Tabela 40 encontram-se em consonância com os 
da tabela anterior, com a maioria dos alunos do GE em que nunca, ou quase nunca 
adquirem o lanche no bar da escola (res = 2,0). Já no GC se verifica uma maior tendência 
para comprarem diariamente lanche na escola (res = 2,0), comparativamente ao GE. 
Apesar das frequências serem baixas, são os alunos do GE que optam mais vezes por 
adquirir diariamente lanches nas máquinas (res = 2,4) face ao GC. A grande maioria dos 
adolescentes nunca ou quase nunca recorre ao café perto da escola, com a excepção de 
dois adolescentes do GE e um do GC, que o fazem diariamente.  
 
Tabela 40 – Local de aquisição do lanche  
Todos os 
dias 
4-6 dias 
semana 
1-3 dias 
semana 
Nunca/ quase 
nunca  
Total Grupo 
Frequência  
 
 
 
Local n % n % n % n % n % 
Bar 
Res 19 
15,7 
-2,0 10 
8,3 
0,8 11 
9,1 
-1,0 81 
66,9 
2,0 121 100% 
Máquinas 
Res 12 
9,9 
2,4 5 
4,1 
-0,3 14 
11,6 
-0,2 90 
74,4 
-1,1 121 100% 
Ex
pe
rim
e
n
ta
l 
Café perto escola  
Res 2 
1,7 
0,6 2 
1,7 
1,4 0 
0,0 
-1,0 117 
96,7 
-0,8 121 100% 
Bar 
Res 32 
26,4 
2,0 7 
5,8 
-0,8 16 
13,2 
1,0 66 
54,5 
-2,0 121 100% 
Máquinas 
Res 3 
2,5 
-2,4 6 
5,0 
0,3 15 
12,4 
0,2 97 
80,2 
1,1 121 100% 
Co
n
tr
o
lo
 
Café perto escola  
Res 1 
0,8 
-0,6 0 
0,0 
-1,4 1 
0,8 
1,0 119 
98,3 
0,8 121 100% 
 
Apesar de não se verificarem diferenças estatisticamente significativas (Tabela 
41) entre a opinião dos adolescentes do GC e GE relativamente à influência da 
alimentação sobre a saúde e bem estar (t = 0,727; p = 0,468), pode-se referir que, 
enquanto que no GE o valor mínimo encontrado foi 4,00 e máximo 15,00, com média de 
11,08 e desvio padrão de 2,322, o que traduz uma opinião tendencialmente favorável, no 
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GC os valores oscilam entre 5,00 e 18,00, com média de 10,85 e desvio padrão de 2,619, 
reflectindo uma opinião indiferente.   
Por último, analisando as medidas de assimetria (enviesamento) e de 
achatamento (curtose), verifica-se que a distribuição da opinião dos adolescentes é 
assimétrica à esquerda em ambos os grupos, sendo mesocúrtica no GE (Kurtosis = 0,48) 
e platocúrtica no GC (Kurtosis = -1,10). 
 
Tabela 41 – Estatísticas relativas à opinião dos adolescentes acerca da influência da 
alimentação na sua saúde. 
Opinião Min Máx Média Dp Sk/error K/error CV (%) K-S 
Experimental 4.00 15.00 11.08 2.322 -1.49 0.48 20.9 0.000 
Controlo 5.00 18.00 10.85 2.619 -0.55 -1.10 24.1 0.005 
Total 4,00 18,00 10,97 2,473 -1,42 -0,67 22,54 0,000 
(t = 0,727; p = 0,468) 
 
Analisando os resultados de acordo com os grupos de corte estabelecidos (Tabela 
42), é possível constatar que a maioria dos adolescentes de ambos os grupos, tende a 
considerar relevante a influência da alimentação sobre a sua saúde (43,0%). Um 
posicionamento indiferente é expresso por 33,9% dos inquiridos do GE e 26,4% do GC. 
De referir que um número significativo de casos tem uma opinião desfavorável face à 
premissa em análise, sendo mais significativo no GC (30,6%).  
 
Tabela 42 – Opinião dos adolescentes sobre a influência da alimentação na sua saúde 
Experimental Controlo Total Grupo 
Opinião n(121) % n(121) % n(242) % 
Favorável 
Res 52 
43.0 
0.0 52 
43.0 
0.0 104 42.9 
Indiferente 
Res 41 
33.9 
1.3 32 
26.4 
-1.3 73 30.2 
Desfavorável 
Res 28 
23.1 
-1.3 37 
30.6 
1.3 65 26.9 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
(χ2 = 2,356 p = 0,308) 
 
Exercício Físico 
 
 Para análise desta variável considerou-se pertinente explorar que meios 
audiovisuais associados ao lazer existem na casa dos adolescentes e quanto tempo é 
dispendido com estes, se praticam desporto e ou actividades físicas, com que 
intensidade, duração e frequência, assim como as modalidades desportivas mais 
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praticadas. A prática de desporto e actividades físicas foram operacionalizadas numa 
nova variável – prática de exercício físico (ver Capítulo IV). Pretendeu-se igualmente 
conhecer se a idade, o sexo, a frequência de jardim-de-infância, as habilitações e 
profissão dos pais, o suporte familiar e o stresse familiar, influenciam, de algum modo, a 
prática de exercício físico.  
Assim sendo, os dados revelam que existem diferenças entre os grupos que 
indicam que os adolescentes do GC tendem a possuir mais meios audiovisuais nas suas 
casas que o GE (Tabela 43). Pela análise dos residuais é possível constatar que as 
diferenças se situam nos adolescentes do GC, que possuem maioritariamente televisão, 
computador e consola de jogos (res = 3,0), face aos do GE, que possuem televisão e 
computador (res = 2,4) ou somente televisão (res = 2,4). 
De salientar que mais de 50,0% da amostra total possui actualmente computador 
nas suas residências.  
 
Tabela 43 – Tipo de audiovisuais disponíveis na casa dos adolescentes 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
Electrodomésticos n(121) % n(121) % n(242) % 
Televisão 
Res 24 
19.8 
2.4 11 
9.0 
-2.4 35 14.5 
Televisão+ Computador 
Res 39 
32.2 
2.4 23 
19.0 
-2.4 62 25.6 
Televisão+ Consola jogos 
Res 12 
9.9 
-1.3 19 
15.8 
1.3 31 12.8 
TV+Computador+Consola 
Res 43 
35.5 
-3.0 66 
54.6 
3.0 109 45.1 
Computador 
Res 1 
0.8 
1.0 0 
0.0 
-1.0 1 0.4 
Consola de jogos 
Res 0 
0.0 
-1.0 1 
0.8 
1.0 1 0.4 
Não respondeu 
Res 2 
1.8 
0.6 1 
0.8 
-0.6 3 1.2 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
(χ2 = 17,725 p = 0,007) 
 
Relativamente ao tempo gasto diariamente a ver TV (Tabela 44), a maioria dos 
adolescentes situa-se na meia a uma hora por dia, correspondendo a maior percentagem 
ao GC (35,6%) para 29,8% do GE.  
No que concerne ao tempo despendido com jogos multimédia, a maioria refere 
ocupar menos de meia hora por dia, sendo mais frequente no GC (40,5%) face ao GE 
(33,9%), representando 37,2% da amostra total. Do mesmo modo, 20,2% do grupo total 
revelam não despender qualquer hora neste tipo de actividades, correspondendo, no GE 
a 26,4% da amostra e no GC a 14%. 
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Pelos residuais ajustados encontram-se diferenças entre os grupos que revelam 
uma tendência para os adolescentes do GE disponibilizarem menos tempo nestas 
actividades face ao GC, situando-se nos adolescentes que não gastam qualquer hora por 
dia, tanto com a televisão (res = 2,3), como com os jogos multimédia (res = 2,4). 
De salientar porém que um número significativo de adolescentes do grupo total 
refere despender 2 a 3 horas por dia na televisão (19,8%) e nos jogos multimédia 
(15,7%). 
  
Tabela 44 – Frequência com que utilizam televisão, computador e/ou consola de jogos 
Experimental Controlo Total Grupo 
Frequência n(121) % n(121) % n(242) % 
Ver Tv 
Nenhuma 
Res 9 
7,4 
2,2 2 
1,7 
-2,2 11 4,5 
Menos de ½ hora 
Res 38 
31,4 
0,3 
36 
 
29,7 
-0,3 74 30,6 
½ a 1 hora por dia 
Res 36 
29,8 
-1,0 43 
35,5 
1,0 79 32,6 
2 a 3 horas por dia 
Res 22 
18,2 
-0,6 26 
21,5 
0,6 48 19,9 
4 horas por dia 
Res 8 
6,6 
0,3 7 
5,8 
-0,3 15 6,2 
Mais de 4 horas por dia  
Res 8 
6,6 
0,3 7 
5,8 
-0,3 15 6,2 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
Jogar computador e/ou consola 
Nenhuma 
Res 32 
26,4 
2,4 17 
14,0 
-2,4 49 20,2 
Menos de ½ hora 
Res 41 
33,9 
-1,1 49 
40,5 
1,1 90 37,2 
½ a 1 hora por dia 
Res 19 
15,7 
-0,7 23 
19,0 
0,7 42 17,4 
2 a 3 horas por dia 
Res 20 
16,5 
0,4 18 
14,9 
-0,4 38 15,7 
4 horas por dia 
Res 6 
5,0 
0,0 6 
5,0 
0,0 12 5,0 
Mais de 4 horas por dia 
Res 3 
2,5 
-1,5 8 
6,6 
1,5 11 4,5 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
 
No que se reporta à prática de desporto e de actividades físicas (Tabela 45), é 
possível constatar que, apesar de não existirem diferenças com significado estatístico 
entre os grupos, é no GE que existe um maior número de adolescentes a praticar 
desporto (51,2%) face ao GC (47,1%). Relativamente às actividades físicas, é o GC que 
revela maiores prevalências (52,1%), apesar do GE apresentar valores muito 
aproximados (51,2%). 
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Tabela 45 – Prática de desporto e actividades físicas 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
Prática n(121) % n(121) % n(242) % 
 
χ2 
 
 p 
Desporto 
Não pratica 
Res 59 
48.8 
-0.6 64 
52.9 
0.6 123 50.8 
Pratica 
Res 62 
51.2 
0.6 57 
47.1 
-0.6 119 49.2 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
0.413 0.304 
Actividades Físicas 
Não pratica 
Res 59 
48.8 
0.1 58 
47.9 
-0.1 117 48.3 
Pratica 
Res 62 
51.2 
-0.1 63 
52.1 
0.1 125 51.7 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
0.017 0.500 
 
Pela análise da Tabela 46 verifica-se que o futebol é a modalidade mais praticada 
correspondendo a 37,1% do GE e 29,7% do GC. Segue-se a natação com 24,6% dos 
adolescentes do GC a praticá-la, enquanto que no GE apenas 9,7% o fazem. Quanto às 
restantes modalidades, os resultados revelam uma grande diversidade de práticas 
desportivas em ambos os grupos em estudo.  
 
Tabela 46 – Modalidades desportivas praticadas 
Experimental Controlo Total Grupo  Modalidade 
 Desportiva n % n % n % 
Futebol 23 37,1 17 29,7 40 33,6 
Natação 6 9,7 14 24,6 20 16,8 
Ciclismo 4 6,5 6 10,5 10 8,4 
Artes Marciais 3 4,8 6 10,5 9 7,6 
Atletismo 5 8,1 2 3,5 7 5,9 
Danças 4 6,5 2 3,5 6 5,0 
Ginástica 2 3,2 3 5,3 5 4,2 
Basquetebol 3 4,8 1 1,8 4 3,4 
Desportos com raquete 1 1,6 2 3,5 3 2,5 
Voleibol 1 1,6 1 1,8 2 1,7 
Hóquei 0 0,0 1 1,8 1 0,8 
Outros  10 16,1 2 3,5 12 10,1 
Total 62 100% 57 100% 119 100% 
 
A maioria dos adolescentes (64,9%) pratica exercício físico (isto é, praticam 
desporto e actividade física ou apenas uma das modalidades), enquanto que 35,1% não 
pratica qualquer modalidade, não se registando diferenças significativas entre os grupos, 
tal como é possível verificar na Tabela 47. 
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Tabela 47 – Prática de exercício físico 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
 
Exercício físico n(121) % n(121) % n(242) % 
Não pratica  
Res 43 
35.5 
0.1 42 
34.7 
-0.1 85 35.1 
Pratica  
Res 78 
64.5 
0.7 79 
65.3 
-0.7 157 64.9 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
(χ2 = 0,813 p = 0,666) 
 
 Os valores de p (0,893) e t (0,134) permitem constatar que, não se verificam 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos para a prática de exercício 
físico, conforme ilustrado na Tabela 48. 
 As medidas de assimetria indicam que, tanto no GE como no GC, a distribuição se 
mostra assimétrica à direita e platocúrtica, registando-se igualmente dispersões 
reduzidas em ambos os grupos, com um valor mínimo de 2,00 e máximo de 4,00, que 
produzem uma média de 3,00 para os dois grupos em estudo. 
 
Tabela 48 – Estatísticas relativas quanto à prática de exercício físico 
Grupo  Min. Máx. Média Dp Sk K/ CV (%) K-S (p) 
Experimental 2.00 4.00 3.00 0.861 0.078 -1.65 7.41 0.000 
Controlo 2.00 4.00 3.00 0.832 0.076 -1.56 6.92 0.000 
(t = 0,134; p = 0,893) 
 
Relacionado a prática de exercício físico com a idade (Tabela 49), é perceptível 
uma tendência para a diminuição da prática de exercício físico com a idade em ambos os 
grupos. Ou seja, constata-se que as idades onde se pratica menos exercício físico são os 
12 anos no GE (res = 2,0) e os 13 anos no GC. 
 
Tabela 49 – Prática de exercício físico em função da idade  
Pratica Não pratica Total 
Grupo 
      Exercício 
             Físico 
Idade N % N % N % 
10 anos 
Res 41 
52.6 
0.6 20 
46.5 
-0.6 61 50.4 
11 anos 
Res 35 
44.8 
0.6 17 
39.5 
-0.6 52 43.0 
12 anos 
Res 2 
2.6 
-2.0 5 
11.6 
2.0 7 5.8 
>13 anos 
Res 0 
0.0 
-1.4 1 
2.4 
1.4 1 0.8 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 78 100% 43 100% 121 100% 
10 anos 
Res 34 
43.0 
-0.2 19 
45.2 
0.2 53 43.8 
11 anos 
Res 35 
44.3 
-0.1 19 
45.2 
0.1 54 44.6 
12 anos 
Res 6 
7.6 
-0.4 4 
9.6 
0.4 10 8.3 
>13 anos 
Res 4 
5.1 
1.5 0 
0.0 
-1.5 4 3.3 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 79 100% 42 100% 121 100% 
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Analisando a prática de exercício físico em função do sexo (Tabela 50), verifica-se 
que os resultados se revelam significativos no GC (χ2 = 17,505; p = 0,000). Isto é, são os 
adolescentes do sexo masculino os que mais praticam exercício físico (res = 4,2), face 
aos do sexo feminino. No GE, apesar de não existirem diferenças significativas entre 
sexos, há uma tendência ligeira para ser mais praticado pelos rapazes. 
 
Tabela 50 – Prática de exercício físico face ao sexo 
Pratica Não Pratica Total 
Grupo 
Exercício  
Físico 
Sexo n % n % n % 
χ2 p 
Masculino  
Res 42 
53.8 
0.8 20 
46.5 
-0.8 62 51.2 
Feminino 
Res 36 
46.2 
-0.8 23 
53.5 
0.8 59 48.8 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 78 100% 43 100% 121 100% 
0.597 0.440 
Masculino 
Res 54 
68.4 
4.2 12 
28.6 
-4.2 66 54.5 
Feminino 
Res 25 
31.6 
-4.2 30 
71.4 
4.2 55 45.5 Co
n
tr
o
lo
 
Total 79 100% 42 100% 121 100% 
17.505 0.000 
 
A frequência de ensino pré-escolar aparenta influenciar a prática de exercício 
físico, no GE. Pela análise dos residuais é possível verificar que os adolescentes que 
frequentaram o JI tendem a praticar exercício físico (res = 3,5) e os que não frequentaram 
JI tendem a não o fazer (res = 3,5). No GC verifica-se a situação inversa nos que não 
praticam exercício físico, apesar das diferenças não serem significativas, conforme se 
pode confirmar pela Tabela 51. 
 
Tabela 51 – Prática de exercício físico e frequência de Jardim-de-Infância 
Pratica Não Pratica Total 
Grupo 
EF 
JI n % n % n % 
Sim 
Res 62 
79.5 
3.5 21 
48.8 
-3.5 83 68.6 
Não 
Res 16 
20.5 
-3.5 22 
51.2 
3.5 38 31.4 
Não Responde 
Res 0 0.0 0 0.0 0 0.0 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 78 100% 43 100% 121 100% 
Sim 
Res 61 
77.2 
-1.1 36 
85.7 
1.1 97 80.1 
Não 
Res 16 
20.3 
0.8 6 
14.3 
-0.8 22 18.2 
Não Responde 
Res 2 
2.5 
1.0 0 
0.0 
-1.0 2 1.7 C
o
n
tr
o
lo
 
Total 79 100% 42 100% 121 100% 
Nota: EF – Exercício físico; JI – Jardim-de-Infância  
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Os resultados obtidos na Tabela 52 revelam, que as habilitações do pai não 
aparentam interferir na prática de exercício físico, nos dois grupos.  
Salienta-se porém, que, parece existir uma tendência para a prática de exercício 
físico, pelos adolescentes à medida que aumentam as habilitações do pai, sem contudo, 
produzir significado estatístico. 
 
Tabela 52 – Prática de exercício físico pelos adolescentes e habilitações do pai  
Pratica Não pratica Total Grupo 
Exercício 
Físico 
Habilitações n % n % n % 
Até 1º ciclo 
Res 22 
28.2 
-0.8 15 
34.9 
0.8 37 30.6 
Até 2º ciclo 
Res 28 
35.9 
-0.4 17 
39.5 
0.4 45 37.2 
Até 3º ciclo 
Res 8 
10.3 
1.6 1 
2.3 
-1.6 9 7.4 
Secundário 
Res 10 
12.8 
1.0 3 
7.0 
-1.0 13 10.7 
Universitário 
Res 
 
1 1.3 
-0.4 1 
2.3 
0.4 2 1.7 
Não sabe/N R 
Res 9 
11.5 
-0.4 6 
14.0 
0.4 15 12.4 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 78 100% 43 100% 121 100% 
Até 1º ciclo  
Res 14 
17.7 
-0.2 8 
19.0 
0.2 22 18.2 
Até 2º ciclo 
Res 24 
30.4 
-0.1 13 
31.0 
0.1 37 30.6 
Até 3º ciclo  
Res 15 
19.0 
0.3 7 
16.7 
-0.3 22 18.2 
Secundário 
Res 10 
12.7 
-0.9 8 
19.0 
0.9 18 14.9 
Universitário 
Res 5 
6.3 
-0.6 4 
9.5 
0.6 9 7.4 
Não sabe/N R 
Res 11 
13.9 
1.5 2 
4.8 
-1.5 13 10.7 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 79 100% 42 100% 121 100 % 
 
Constata-se igualmente uma tendência para o aumento da prática de exercício 
físico à medida que aumentam as habilitações da mãe, tanto no GE como no GC (Tabela 
53). De salientar que, os adolescentes do GE cujas mães possuem habilitações ao nível 
do Ensino Secundário tendem a praticar exercício físico (res = 2,0).  
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Tabela 53 – Prática exercício físico e habilitações da mãe 
Pratica Não pratica Total 
Grupo 
Exercício 
Físico 
Habilitações n % n % n % 
Até 1º ciclo 
Res 14 
17.9 
-0.4 9 
20.9 
0.4 23 19.0 
Até 2º ciclo 
Res 36 
46.1 
-1.3 25 
58.2 
1.3 61 50.4 
Até 3º ciclo 
Res 11 
14.1 
0.8 4 
9.3 
-0.8 15 12.4 
Secundário 
 Res 7 
9.0 
2.0 0 
0.0 
-2.0 7 5.8 
Universitário 
Res 2 
2.6 
0.1 1 
2.3 
-0.1 3 2.5 
Não sabe/N R 
Res 8 
10.3 
0.2 4 
9.3 
-0.2 12 9.9 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 78 100% 43 100% 121 100% 
Até 1º ciclo 
Res 12 
15.2 
-1.5 11 
26.2 
1.5 23 19.0 
Até 2º ciclo 
Res 30 
37.9 
-0.3 17 
40.5 
0.3 47 38.8 
Até 3º ciclo 
Res 10 
12.7 
0.5 4 
9.5 
-0.5 14 11.6 
Secundário 
Res 11 
13.9 
0.7 4 
9.5 
-0.7 15 12.4 
Universitário 
Res 9 
11.4 
0.3 4 
9.5 
-0.3 13 10.8 
Não sabe/N R 
Res 7 
8.9 
0.8 2 
4.8 
-0.8 9 7.4 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 79 100% 42 100% 121 100% 
 
 
A maioria dos adolescentes cujos pais possuem emprego, tendem a praticar 
exercício físico, contudo os residuais ajustados não evidenciam diferenças significativas, 
pelo que o facto de os pais terem uma actividade profissional aparenta não exercer 
influência na prática de exercício dos adolescentes, conforme expresso na Tabela 54.  
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Tabela 54 – Prática de exercício físico em função dos empregos do pai e da mãe 
Pratica Não Pratica Total 
Grupo 
     Exercício 
Físico 
Emprego n % n % n % 
Pai 
Sim 
Res 74 
94.9 
0.9 39 
90.7 
-0.9 113 93.3 
Não 
Res 3 
3.8 
-0.8 3 
7.0 
0.8 6 5.0 
Não sabe/N R  
Res 1 
1.3 
-0.4 1 
2.3 
0.4 2 1.7 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 78 100% 43 100% 121 100% 
Sim 
Res 65 
82.2 
1.2 38 
90.5 
-1.2 103 85.2 
Não 
Res 10 
12.7 
0.9 3 
7.1 
-0.9 13 10.7 
Não sabe/N R  
Res 4 
5.1 
1.5 1 
2.4 
-1.4 5 4.1 C
o
n
tr
o
lo
 
Total 79 100% 42 100% 121 100% 
Mãe 
Sim 
Res 66 
84.6 
1.4 32 
74.4 
-1.4 98 81.0 
Não 
Res 11 
14.1 
-1.6 11 
25.6 
1.6 22 18.2 
Não sabe/N R  
Res 1 
1.3 
0.7 0 
0.0 
-0.7 1 0.8 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 78 100% 43 100% 121 100% 
Sim 
Res 67 
84.8 
1.7 40 
95.2 
-1.7 107 88.4 
Não 
Res 12 
15.2 
1.7 2 
4.8 
-1.7 14 11.6 
Não sabe/N R  
Res 0 0.0 0 0.0 0 0.0 C
o
n
tr
o
lo
 
Total 79 100% 42 100% 121 100% 
 
Os resultados da Tabela 55 revelam diferenças estatisticamente significativas no 
GE (χ2 =7,598; p = 0,022), indicando que são os adolescentes com suporte familiar 
elevado que tendem a praticar exercício físico (51,3%; res = 2,0), enquanto que os 
adolescentes com suporte familiar reduzido tendem a não fazê-lo (53,4%; res = 2,8). 
No GC, apesar das diferenças não terem significado estatístico, os resultados são 
semelhantes aos do GE.  
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Tabela 55 – Prática de exercício físico face ao tipo de suporte familiar 
Pratica Não pratica Total 
Grupo 
 
Exercício 
Físico 
Suporte 
Familiar n % n % n % 
χ2 p 
Elevado 
Res 40 
51.3 
2.0 14 
32.6 
-2.0 54 44.6 
Moderado 
Res 16 
20.5 
0.9 6 
14.0 
-0.9 22 18.2 
Reduzido 
Res 22 
28.2 
-2.8 23 
53.4 
2.8 45 37.2 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 78 100% 43 100% 121 100% 
7.598 0.022 
Elevado 
Res 39 
49,4 
0.9 17 
40,5 
-0.9 56 46,3 
Moderado 
Res 16 
20,2 
0.5 7 
16,7 
-0.5 23 19,0 
Reduzido 
Res 24 
30,4 
-1.4 18 
42,8 
1.4 42 34,7 C
o
n
tr
o
lo
 
Total 79 100% 42 100% 121 100% 
1.884 0.390 
 
 
 Quanto ao stresse familiar (Tabela 56), e pela análise dos residuais ajustados do 
GE, verifica-se que os adolescentes com ausência de stresse tendem, na sua maioria 
(82,1%), a praticar exercício físico (res = 1,8), relativamente aos adolescentes vítimas de 
stresse e que tendem a não o praticar (res = 1,8). Contudo, as diferenças não são 
significativas (p = 0,068). No GC, é possível identificar uma tendência semelhante, mas 
também sem significado estatístico (χ2 = 1,075; p = 0,300). 
 
Tabela 56 – Prática exercício físico face ao stresse familiar 
Pratica Não pratica Total 
Grupo
Exercício 
Físico 
Stresse 
Familiar n % n % n % 
χ2  p 
Presente 
Res 14 
17.9 
-1.8 14 
32.6 
1.8 28 23.1 
Ausente 
Res 64 
82.1 
1.8 29 
67.4 
-1.8 93 76.9 
Ex
pe
rim
e
n
ta
l 
Total 78 100% 43 100% 121 100% 
3.326  0.068 
Presente 
Res 28 
35.4 
1.0 11 
26.2 
-1.0 39 32.2 
Ausente 
Res 51 
64.6 
-1.0 31 
73.8 
1.0 82 67.8 Co
n
tr
o
lo
 
Total 79 100% 42 100% 121 100% 
1.075  0.300 
 
No que se refere à opinião dos adolescentes sobre a prática de exercício físico 
(Tabela 57), é possível constatar que a maioria tem uma opinião indiferente, situando-se 
42,1% dos inquiridos no GC e 37,2% no GE. Já 31,8% do total da amostra tem uma 
opinião favorável, sendo mais presente no GC (33,1%). Importa salientar que 28,5% dos 
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inquiridos possui uma opinião desfavorável, sendo mais representativa no GE, com 
32,2%, face a 24,8% do GC, pelo que se detectam diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos (p = 0,043). 
 
Tabela 57 – Opinião dos adolescentes sobre a prática de exercício físico 
Experimental Controlo Total Grupo 
Opinião n(121) % n(121) % n(242) % 
Desfavorável 
Res 
 
39 32.2 1.3 30 
24.8 
-1.3 69 28.5 
Indiferente 
Res 45 
37.2 
-0.8 
 
51 42.1 0.8 96 39.7 
Favorável 
Res 37 
30.6 
-0.4 40 
33.1 
0.4 77 31.8 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
(χ2 = 1,666 p = 0,043) 
 
Consumo de tabaco 
 
A grande maioria dos adolescentes nunca experimentou tabaco (90,1%), 
conforme se pode verificar pela Tabela 58. No entanto, o GC apresenta uma 
percentagem preocupante de adolescentes que já o consumiram – 14,9%, expressando 
diferenças com significado estatístico face ao GE (p = 0,036). 
 
Tabela 58 – Experimentação de tabaco 
Experimental Controlo Total Grupos 
 
 
Experimentar 
Tabaco n(121) % n(121) % n(242) % 
Sim 
Res 6 
5.0 
-2.6 18 
14.9 
2.6 24 9.9 
Não 
Res      115 
95.0 
2.5 103 
85.1 
-2.5 218 90.1 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
(χ2 = 6,667 p = 0,036) 
 
 No que se reporta à experimentação do tabaco, identificaram-se valores mínimos 
de 1,00 e máximos de 2,00, tanto para o GE como para o GC (Tabela 59). No GE, a 
média é de 1,05, com desvio padrão de 0,218 e dispersão moderada (CV = 20,8%). No 
GC, a média é de 1,15, com desvio padrão de 0,357 e dispersão elevada (CV = 31,0%), o 
que se traduz em diferenças significativas entre os grupos (t = -2,606; p =0,010). 
 Quanto aos testes de normalidade, verifica-se que em ambos os grupos, a 
distribuição apresenta-se assimétrica à direita e leptocúrtica. 
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Tabela 59 – Estatísticas relativas quanto a ter experimentado tabaco  
Grupo  Min. Máx. Média Dp Sk K/ CV (%) 
K-S 
(p) 
Experimental 1.00 2.00 1.05 0.218 19.10 36.40 20.8 0.001 
Controlo 1.00 2.00 1.15 0.357 9.08 4.64 31.0 0.000 
(t = -2,606; p = 0,010) 
 
Analisando a Tabela 60, constata-se que a maioria dos adolescentes iniciou o 
consumo de tabaco com idades iguais ou inferiores a 7 anos (45,8%), sendo mais 
representativo no GC (50,0%). Seguem-se as idades compreendidas entre os 10 e os 11 
anos (37,5%), sendo, neste caso, o GE que apresenta uma maior percentagem de casos 
(50,0%) face ao GC (33,3%). As restantes idades apresentam incidências inferiores. 
 
Tabela 60 – Idade do primeiro consumo 
Experimental Controlo Total Grupos 
 
Idade n(6) % n(18) % n(24) % 
≤ 7 anos 
Res 2 
33.3 
-0.5 9 
50.0 
0.5 11 45.8 
8 - 9 anos 
Res  1 
16.7 
0.5 2 
11.1 
-0.5 3 12.5 
10 – 11 anos 
Res 3 
50.0 
0.4 6 
33.3 
-0.4 9 37.5 
≥ 12 anos 
Res 0 
0.0 
-0.6 1 
5.6 
0.6 1 4.2 
Total 6 100% 18 100% 24 100% 
 
Existe uma tendência, em ambos os grupos, para iniciação de consumo de tabaco 
à medida que aumenta a idade (Tabela 61). Ou seja, no GE, dos adolescentes que já 
experimentaram tabaco, as menores frequências registam-se aos 10 anos de idade 
(16,7%), sendo mais representativos aos 11 anos (50,0%) e aos 12 anos (33,3%; res = 
3,0). No GC, 27,8% dos adolescentes que já experimentaram tabaco têm 10 anos, 33,3% 
com 11 anos e 22,2% têm 12 anos. De salientar que no GC dos quatro alunos com mais 
de 13 anos, três já consumiram tabaco (res = 3,4). 
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Tabela 61 – Experimentação de tabaco em relação à idade  
Sim Não Total 
Grupo 
       Tabaco 
 
 
Idade n % n % n % 
10 anos 
Res 1 
16.7 
-1.7 60 
52.2 
1.7 61 50.4 
11 anos 
Res 3 
50.0 
0.4 49 
42.6 
-0.4 52 43.0 
12 anos 
Res 2 
33.3 
3.0 5 
4.3 
-3.0 7 5.8 
>13 anos 
Res 0 
0.0 
-0.2 1 
0.9 
0.2 1 0.8 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 6 100% 115 100% 121 100% 
10 anos 
Res 5 
27.8 
-1.5 48 
46.6 
1.5 53 43.8 
11 anos 
Res 6 
33.3 
-1.0 48 
46.6 
1.0 54 44.6 
12 anos 
Res 4 
22.2 
2.3 6 
5.8 
-2.3 10 8.3 
>13 anos 
Res 3 
16.7 
3.4 1 
1.0 
-3.4 4 3.3 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 18 100% 103 100% 121 100% 
 
No que se reporta aos adolescentes que já experimentaram tabaco, em função do 
sexo (Tabela 62), destaca-se que, os adolescentes que já experimentaram tabaco são 
maioritariamente do sexo masculino, tanto no GE (88,3%) como no GC (61,1%). 
 
Tabela 62 – Experimentação de tabaco em relação ao sexo 
Sim Não Total 
Grupo 
Tabaco  
 
Sexo n % n % n % 
Masculino  
Res 5 
83.3 
1.6 57 
49.6 
-1.9 62 51.2 
Feminino 
Res 1 
16.7 
-1.6 58 
50.4 
1.9 59 48.8 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 6 100% 114 100% 121 100% 
Masculino 
Res 11 
61.1 
0,6 54 
52.4 
-0,8 66 53.7 
Feminino 
Res 7 
38.9 
-0,6 49 
47.6 
0,8 56 46.3 Co
n
tr
o
lo
 
Total 18 100% 103 100% 121 100% 
 
Os adolescentes do GE que não frequentaram ensino pré-escolar são os que 
maioritariamente já experimentaram tabaco (83,3%; res = 2,8) e os que frequentaram 
Jardim-de-infância tendem, na sua maioria (71,3%), a não o fazer (res = 2,4), sendo esta 
situação inversa no GC, onde a maioria dos adolescentes que já experimentaram tabaco, 
frequentaram igualmente o jardim-de-infância, conforme se pode verificar na Tabela 63. 
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Tabela 63 – Experimentação do tabaco e frequência do Jardim-de-Infância  
Sim Não Total 
Grupo 
Tabaco 
 
 
JI n % n % n % 
Sim 
Res 1 
16.7 
-2.8 82 
71.3 
2.4 83 68.6 
Não 
Res 5 
83.3 
2.8 33 
28.7 
-2.4 38 31.4 
Não Responde 
Res 0 0.0 0 0.0 0 0.0 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 6 5,0% 115 94,2% 121 100% 
Sim 
Res 12 
66.7 
-1.6 85 
82.5 
1.4 97 80.2 
Não 
Res 5 
27.7 
1.1 17 
16.5 
-1.0 22 18.2 
Não Responde 
Res 1 
5.6 
1.4 1 
1.0 
-1.3 
 
2 1.6 C
o
n
tr
o
lo
 
Total 18 14,9% 102 84,3% 121 100% 
Nota: JI – Jardim-de-Infância 
 
Apesar da análise das residuais não evidenciar diferenças significativas entre a 
experimentação de tabaco e as habilitações do pai (Tabela 64), constata-se que dos 
adolescentes que já experimentaram tabaco, na maioria dos casos o pai apresenta 
habilitações a nível do 1º e 2º Ciclos, quer no GE quer no GC. 
 
Tabela 64 – Experimentação de tabaco face às habilitações do pai  
Sim Não Total 
Grupo 
Tabaco 
 
Habilitações n % n % n % 
Até 1º ciclo 
Res 3 
50.0 
1.1 34 
29.5 
-0.7 37 30.6 
Até 2º ciclo 
Res 2 
33.3 
-0.2 43 
37.6 
-0.3 45 37.2 
Até 3º ciclo  
Res 0 
0.0 
-0.7 9 
7.8 
0.8 9 7.4 
Secundário 
Res 0 
0.0 
-0.9 13 
11.3 
0.9 13 10.7 
Universitário 
Res 0 
0.0 
-0.3 2 
1.7 
0.4 2 1.7 
Não sabe/N R 
Res 1 
16.7 
0.3 14 
12.1 
-0.2 15 12.4 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 6 100% 115 100% 121 100% 
Até 1º ciclo 
Res 5 
27.8 
1.1 18 
17.5 
-1.0 23 19.0 
Até 2º ciclo  
Res 5 
27.8 
-0.3 32 
31.1 
0.4 37 30.6 
Até 3º ciclo 
Res 2 
11.1 
-0.8 20 
19.4 
0.9 22 18.2 
Secundário 
Res 1 
5.5 
-1.2 16 
15.5 
0.6 17 14.1 
Universitário 
Res 2 
11.1 
0.6 7 
6.8 
-0.6 9 7.4 
Não sabe/N R 
 Res 3 
16.7 
0.9 10 
9.7 
-0.8 13 10.7 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 18 100% 103 100% 121 100% 
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No que diz respeito às habilitações da mãe (Tabela 65), verifica-se que no GE, na 
maioria dos adolescentes que já experimentaram tabaco, as mães possuem habilitações 
ao nível do 2º ciclo (66,6%). Já no GC, e analisando os residuais ajustados, é possível 
constatar que existem diferenças que se situam nos adolescentes que já experimentaram 
tabaco, cujas mães se encontram no nível de escolaridade até ao 1º Ciclo (38,9%; res = 
2,3). 
 
Tabela 65 – Experimentação de tabaco face às habilitações da mãe 
Sim Não Total 
Grupo 
     Tabaco 
 
Habilitações n % n % n % 
Até 1º ciclo 
Res 1 
16.7 
-0.1 22 
19.1 
0.3 23 19.0 
Até 2º ciclo 
Res 4 
66.6 
0.8 57 
49.6 
-1.1 61 50.4 
Até 3º ciclo 
Res 0 
0.0 
-0.9 15 
13.0 
1.0 15 12.4 
Secundário 
 Res 0 
0.0 
-0.6 7 
6.1 
0.7 7 5.8 
Universitário 
Res 0 
0.0 
-0.4 3 
2.6 
0.4 3 2.5 
Não sabe/N R 
Res 1 
16.7 
0.6 11 
9.6 
-0.4 12 9.9 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 6 100% 115 100% 121 100% 
Até 1º ciclo 
Res 7 
38.9 
2.3 16 
15.5 
-2.2 23 19.0 
Até 2º ciclo 
Res 5 
27.7 
-1.0 42 
40.7 
1.2 47 38.8 
Até 3º ciclo 
Res 2 
11.1 
-0.1 12 
11.7 
0.2 14 11.6 
Secundário 
 Res 1 
5.6 
-1.0 14 
13.6 
1.0 15 12.4 
Universitário 
Res 1 
5.6 
-0.8 12 
11.7 
0.0 13 10.7 
Não sabe/N R 
Res 2 
11.1 
0.6 7 
6.8 
-0.6 9 7.5 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 18 100% 103 100% 121 100% 
 
 Os resultados expressos na Tabela 66 demonstram que, em ambos os grupos, o 
facto de o pai ter emprego parece não interferir na opção dos adolescentes em 
experimentarem tabaco. Contudo é possível encontrar diferenças no GE, que se situam 
nos adolescentes que não experimentaram tabaco, cujos pais possuem emprego (res = 
2,4).  
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Tabela 66 – Experimentação de tabaco em função do emprego do pai e da mãe 
Sim  Não Total 
Grupo 
     Tabaco 
 
Emprego n % n % n % 
Pai 
Sim 
Res 4 
66.7 
-2.7 110 
95.7 
2.4 114 94.2 
Não 
Res 2 
33.3 
1.4 5 
4.3 
-1.2 7 5.8 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 6 100% 115 100% 121 100% 
Sim 
Res 13 
72.2 
-1.7 91 
88.3 
1.5 104 86.0 
Não 
Res 5 
27.8 
0.9 12 
11.7 
-0.8 17 14.0 Co
n
tr
o
lo
 
Total 18 100% 103 100% 121 100, % 
Mãe 
Sim 
Res 6 
100.0 
1.2 93 
80.9 
-1.3 99 81.8 
Não 
Res 0 
0.0 
-1.2 22 
19.1 
1.3 22 18.2 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 6 100% 115 100% 121 100% 
Sim 
Res 14 
77.8 
-1.5 93 
90.3 
1.4 107 88.4 
Não 
Res 4 
22.2 
1.5 10 
9.7 
-1.4 14 11.6 Co
n
tr
o
lo
 
Total 18 100% 103 100% 121 100% 
 
Os adolescentes do GE que nunca experimentaram tabaco, tendem a possuir um 
suporte familiar elevado (47,0%; res = 2,4). Do mesmo modo, os adolescentes que 
referiram já ter experimentado tabaco revelam, na sua maioria (83,4%), possuir um 
suporte familiar reduzido (res = 2,4). Contudo, no GC, a experimentação de tabaco 
parece estar associada a um suporte familiar elevado (55,5%; res = 2,0), tal como a 
Tabela 67 permite verificar. 
 
Tabela 67 – Facto de ter experimentado tabaco face ao tipo de suporte familiar 
Sim Não Total 
Grupo 
Tabaco 
Suporte 
Familiar n % n % n % 
Elevado 
Res 0 
0,0 
-2,3 54 
47.0 
2,4 54 44.6 
Moderado 
Res 1 
16.7 
-0,1 21 
18.3 
0,3 22 18.2 
Reduzido 
Res 5 
83.4 
2,4 40 
34.8 
-2,7 45 37.2 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 6 100% 115 100% 121 100% 
Elevado 
Res 10 
55.5 
2,0 32 
31.1 
-1,8 42 34.7 
Moderado 
Res 3 
16.7 
-0,3 20 
19.4 
0,5 23 19.0 
Reduzido 
Res 5 
27.8 
-1,7 51 
49.5 
1,4 56 46.3 C
o
n
tr
o
lo
 
Total 18 100% 103 100% 121 100% 
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 O stresse familiar parece não exercer efeito sobre a iniciação do consumo de 
tabaco pelos adolescentes do GE. Contudo, verifica-se que os adolescentes do GC cujo 
stresse familiar está presente, tendem a consumir tabaco (55,6%; res = 2,3), assim como 
aqueles que não estão sujeitos a stresse familiar tendem, na sua maioria (71,8%), a não 
experimentar tabaco (res = 2,3), tal como descrito na Tabela 68.  
 
Tabela 68 – Experimentação de tabaco relativamente ao stresse familiar 
Sim Não Total 
Grupo 
 
Tabaco 
Stresse 
Familiar n % n % n % 
Presente 
Res 2 
33.3 
0.6 26 
22.6 
-0.6 28 23.1 
Ausente 
Res 4 
66.7 
-0.6 89 
77.4 
0.6 93 76.9 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 6 100% 115 100% 121 100% 
Presente 
Res 10 
55.6 
2.3 29 
28.2 
-2.3 39 32.2 
Ausente 
Res 8 
44.4 
-2.3 74 
71.8 
2.3 82 67.8 Co
n
tr
o
lo
 
Total 18 100% 103 100% 121 100% 
 
Quanto ao acesso dos adolescentes ao tabaco (Tabela 69), verifica-se que em 
25,0% dos casos, foi fornecido pelos amigos. No entanto, a maioria dos adolescentes 
(41,6%) diz ter adquirido sozinho, sendo que desses, a totalidade do GE (res = 1,9) 
referiu ter comprado, e a maioria do GC (62,2%) teve acesso ao tabaco em casa. De 
salientar que alguns dos adolescentes receberam o tabaco através de familiares, 
nomeadamente do pai e tios (com 12,5% cada) e da mãe e avós (com 4,2% cada). 
 
Tabela 69 – Pessoa que forneceu o primeiro cigarro  
Experimental Controlo Total Grupos 
Idade n(6) % n(18) % n(24) % 
Pessoa que forneceu o 1º cigarro 
Amigo 
Res 2 
33.3 
0.5 4 
22.2 
-0.5 6 25.0 
Pai 
Res  1 
16.7 
0.4 2 
11.1 
-0.4 3 12.5 
Mãe 
Res 0 
0.0 
-0.6 1 
5.6 
0.6 1 4.2 
Tio/Tia 
Res 0 
0.0 
-1.1 3 
16.7 
1.1 3 12.5 
Avô/Avó 
Res 1 
16.7 
1.8 0 
0.0 
-1.8 1 4.2 
Adquiriu sozinho 
Res 2 
33.3 
-0.5 8 
44.4 
0.5 10 41.6 
Total 6 100% 18 100% 24 100% 
Se adquiriu sozinho, onde arranjou? 
Comprou 
Res 2 
100.0 
1.9 2 
25.0 
-1.9 4 40.0 
Roubou 
Res 0 
0.0 
-0.5 1 
12.5 
0.5 1 10.0 
Pegou em casa 
Res 0 
0.0 
-1.6 5 
62.5 
1.6 5 50.0 
Total 2 100% 8 100% 10 100% 
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Actualmente, a maioria dos adolescentes que já experimentaram tabaco não são 
fumadores, correspondendo a 83,3% do GE e a 72,2% do GC, conforme se pode 
comprovar pela Tabela 70. No entanto, 12,5% dos adolescentes dos grupos fuma menos 
de uma vez por semana e no GC, 11,1% dos adolescentes fumam pelo menos uma vez 
por semana e 5,6% fumam diariamente.  
 
Tabela 70 – Frequência do consumo de tabaco na actualidade 
Experimental Controlo Total Grupos 
 
Frequência n(6) % n(18) % n(24) % 
Todos os dias 
Res 0 
0.0 
-0.6 1 
5.6 
0.6 1 4.2 
Pelo menos uma vez por semana 
Res 0 
0.0 
-0.9 2 
11.1 
0.9 3 8.3 
Menos de uma vez por semana 
Res 1 
16.7 
0.4 2 
11.1 
-0.4 3 12.5 
Não fuma 
Res 5 
83.3 
0.5 13 
72.2 
-0.5 18 75.0 
Total 6 100% 18 100% 24 100% 
 
Quando questionados acerca do número de cigarros que fumam numa semana 
(Tabela 71), a maioria dos adolescentes (75,0%) respondeu que não fuma qualquer 
cigarro por semana, verificando-se que 20,8% fuma entre 1 e 3 cigarros semanais. De 
salientar que no GC 5,6% dos inquiridos fuma mais de 8 cigarros por semana. 
 
Tabela 71 – Número de cigarros que fuma numa semana 
Experimental Controlo Total Grupos 
 
Frequência n(6) % n(18) % n(24) % 
0  
Res 5 
83.3 
0.3 13 
72.2 
-0.3 18 75.0 
1 – 3 
Res 1 
16.7 
0.0 4 
22.2 
0.0 5 20.8 
≥ 8 
Res 0 
0.0 
-0.6 1 
5.6 
0.6 1 4.2 
Total 6 100% 18 100% 24 100% 
 
Apesar dos residuais não evidenciarem diferenças significativas entre os grupos, é 
possível verificar (Tabela 72) que os adolescentes do GE expressam maiores incidências 
quanto à vontade de não fumar no futuro, relativamente ao GC. De salientar que no GC 
11,1% dos adolescentes referem que talvez venham a fumar no futuro e 5,6% (que 
corresponde a um adolescente) expressa certeza na sua opção. 
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Tabela 72 – Opinião acerca do consumo de tabaco no futuro. 
Experimental Controlo Total Grupos 
 
Opinião n(6) % n(18) % n(24) % 
Certeza que não 
Res 2 
33.3 
0.3 5 
27.8 
-0.3 7 29.2 
Acha que não 
Res 3 
50.0 
1.0 5 
27.8 
-1.0 8 33.3 
Não sabe 
Res 1 
16.7 
-0.5 5 
27.8 
0.5 6 25.0 
Talvez sim 
Res 0 
0.0 
-0.9 2 
11.0 
0.9 2 8.3 
Certeza que sim 
Res 0 
0.0 
-0.6 1 
5.6 
0.6 1 4.2 
Total 6 100% 18 100% 24 100% 
(χ2 = 1,937 p = 0,747) 
 
Tendo em conta a idade dos adolescentes deste estudo e as implicações do 
consumo de tabaco na adolescência, considerou-se pertinente conhecer o risco de 
consumo do mesmo no futuro, para os adolescentes que já o haviam experimentado. 
Para tal, procedeu-se ao cálculo do Índice de risco para o consumo de tabaco (IRCT). 
Este decorre da operacionalização das variáveis efectuada no Capítulo 4 desta 
dissertação.  
Assim sendo, e de acordo com os resultados apresentados na Tabela 73, os 
adolescentes do GE apresentam uma média de 7,4, com um desvio padrão de 0,894 e 
uma dispersão baixa (CV = 12,08%), com as pontuações a oscilarem entre 6,00 e 8,00. 
 O GC expressa uma média mais elevada (7,8), com um desvio padrão de 1,380 e 
uma dispersão moderada (CV = 17,69%), cujas pontuações oscilam entre 6,00 e 12,00, o 
que indica que estes adolescentes apresentam um risco mais elevado para o consumo 
de tabaco no futuro relativamente ao GE, no entanto as diferenças não produzem 
significado estatístico. 
 
Tabela 73 – Estatísticas relativas ao Índice de risco de consumo de tabaco  
Consumo de 
tabaco Min. Máx. Média Dp Sk K 
CV 
(%) 
K-S 
(p) 
Experimental 6.00 8.00 7.4 0.894 -1.37 12.94 12.08 0.000 
Controlo 6.00 12.00 7.8 1.380 2.70 0.16 17.69 0.000 
Total 6,00 12,00 7,7 1,279 2,98 5,59 16,61 0,000 
 (t = -0,642; p = 0,528) 
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Quanto à distribuição do IRCT por frequências (Tabela 74), é possível constatar 
que 62,5% dos adolescentes que já experimentaram tabaco apresentam risco elevado 
para o seu consumo no futuro, correspondendo a 66,7% do GC e 50,0% do GE. Com 
risco moderado encontram-se 33,3% do GC para 50,0% do GE.  
  
Tabela 74 – Índice de risco para o consumo de tabaco (IRCT) 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
IRCT n(6) % n(18) % n(24) % 
Risco moderado 
Res 3 
50.0 
0.4 6 
33.3 
-0.4 9 37.5 
Risco elevado 
Res 3 
50.0 
-0.4 12 
66.7 
0.4 15 62.5 
Total 6 100% 18 100% 24 100% 
 
 
Relativamente à aprendizagem que os adolescentes tiveram nos últimos anos 
sobre os malefícios do tabaco (Tabela 75), os resultados revelam que a quase totalidade 
dos adolescentes inquiridos foram informados, correspondendo a 91,7% do GE e 94,2% 
do GC.  
Contudo, quanto às pessoas que transmitiram essa informação, encontram-se 
diferenças entre os grupos. Isto é, enquanto que no GE os adolescentes salientam a 
intervenção dos professores (28,8%; res = 2,4), no GC os adolescentes tendem a 
evidenciar o papel dos pais (38,6%; res = 3,8).  
De referir que 13,5% dos adolescentes do GE recordam o papel dos 
dinamizadores do projecto (res = 4,1). O local onde obtiveram aprendizagem sobre os 
malefícios do tabaco está intimamente relacionado com os resultados anteriores. Assim 
sendo, enquanto que a maioria dos adolescentes do GC manifestaram ter aprendido em 
casa (54,4%; res = 4,9), os do GE referem ter aprendido na escola (43,2%; res = 4,5). 
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Tabela 75 – Aprendizagem sobre os malefícios do tabaco nos últimos anos 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
 
Aprendizagem n(121) % n(121) % n(242) % 
Não 
Res 10 
8.3 
0.8 7 
5.8 
-0.8 17 7.0 
Sim 
Res 111 
91.7 
-1.6 114 
94.2 
1.6 225 93.0 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
Quem falou 
Pais 
Res 18 
16.2 
-3.8 44 
38.6 
3.8 62 27.6 
Professores 
Res 32 
28.8 
2.4 18 
15.8 
-2.4 50 22.2 
Meios de Comunicação Social 
Res 3 
2.7 
-0.3 4 
3.5 
0.3 7 3.1 
Dinamizadores do Projecto 
Res 15 
13.5 
4.1 0 
0.0 
-4.1 15 6.7 
Amigos 
Res 2 
1.8 
0.6 1 
0.9 
-0.6 3 1.3 
Pais + Professores 
Res 28 
25.2 
0.1 28 
24.6 
-0.1 56 24.9 
Pais+ Dinamizadores 
Res 2 
1.8 
1.4 0 
0.0 
-1.4 2 0.9 
Pais + Familiares 
Res 2 
1.8 
-0.4 3 
2.6 
0.4 5 2.1 
Pais+ Meios Comunicação Social 
Res 0 
0.0 
-3.0 9 
7.9 
3.0 9 4.0 
Outros 
Res 3 
2.7 
-0.7 5 
4.4 
0.7 8 3.6 
Não sabe/ Não responde 
Res 6 
5.5 
1.5 2 
1.7 
-1.5 8 3.6 
Total 111 100% 114 100% 225 100% 
Onde aprendeu 
Casa 
Res 24 
21.6 
-4.9 62 
54.4 
4.9 86 38.2 
Escola 
Res 48 
43.2 
4.5 18 
15.8 
-4.5 66 29.3 
Casa+Escola 
Res 31 
27.9 
0.0 32 
28.0 
0.0 63 28.0 
Outros 
Res 2 
1.8 
1.4 0 
0.0 
-1.4 2 0.9 
Não sabe/Não responde 
Res 6 
5.5 
1.2 2 
1.8 
-1.2 8 3.6 
Total 111 100% 114 100% 225 100% 
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Consumo de álcool 
 
Os resultados da Tabela 76 reflectem que a maioria dos adolescentes não 
experimentaram álcool (81,4%). No entanto, existe uma percentagem significativa de 
adolescentes que já o fizeram (18,6%), sendo superior no GC (20,7%) face ao GE 
(16,5%), sem, no entanto, produzir diferenças significativas entre os grupos. 
 
Tabela 76 – Experimentação de álcool 
Experimental Controlo Total Grupos 
 
Experimentar álcool n(121) % n(121) % n(242) % 
Sim 
Res 20 
16.5 
-0.8 25 
20.7 
0.8 45 18.6 
Não 
Res 101 
83.5 
0.5 96 
79.3 
-0.5 197 81.4 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
(χ2 = 2,602 p = 0,272) 
 
 Os valores de p (0,411) e t (0,824) permitem constatar que, não se apuram 
diferenças estatísticas significativas entre os grupos, para o consumo de álcool (Tabela 
77), verificando-se uma oscilação entre 1,00 e 2,00, produzindo uma média de 1,83 para 
o GE, com desvio padrão de 0,373 e de 1,79 para o GC, com desvio padrão de 0,407, 
sendo a dispersão moderada em ambos.  
 Relativamente aos testes de normalidade, verifica-se que em ambos os grupos a 
distribuição se mostra assimétrica à esquerda, sendo leptocúrtica no GE e platocúrtica no 
GC.   
 
Tabela 77 – Estatísticas relativas quanto a ter experimentado álcool 
Grupo  Min. Máx. Média Dp Sk K/error CV (%) K-S (p) 
Experimental 1.00 2.00 1.83 0.373 -8.29 3.09 20.3 0.051 
Controlo 1.00 2.00 1.79 0.407 -6.67 0.36 22.7 0.000 
(t = 0,824; p = 0,411) 
 
A maioria dos adolescentes iniciou o consumo de álcool entre os 10 e os 11 anos, 
sendo mais significativo no GC (48,0%) face ao GE (30,0%), conforme apresentado na 
Tabela 78. De referir que uma percentagem importante de adolescentes (28,9%) iniciou o 
consumo antes dos 7 anos, sendo mais frequente no GE (40,0%). Entre os 8 e os 9 anos 
situam-se 25,0% dos inquiridos do GE e 16,0% do GC.  
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Tabela 78 – Idade do primeiro consumo 
Experimental Controlo Total Grupos 
 
 
Idade n(20) % n(25) % n(45) % 
≤ 7 anos 
Res 8 
40.0 
1.3 5 
20.0 
-1.3 13 28.9 
8 – 9 anos 
Res  5 
25.0 
0.6 4 
16.0 
-0.6 9 20.0 
10 – 11 anos 
Res 6 
30.0 
-1.5 12 
48.0 
1.5 18 40.0 
≥ 12 anos 
Res 1 
5.0 
0.1 1 
4.0 
-0.1 2 4.4 
Não responde 
Res         0 
0.0 
-1.6 3 
12.0 
1.6 3 6.7 
Total 20 100% 25 100% 45 100% 
 
Constata-se que a maioria dos adolescentes que já experimentaram álcool no GE 
possuem 10 anos de idade (45,0%) e no GC têm 11 anos (40,0%). De salientar porém, 
que no GC, dos 4 alunos com 13 anos, 3 já experimentaram álcool (res = 2,7). 
 
Tabela 79 – Experimentação de álcool em função da idade 
Sim Não Total 
Grupo 
       Álcool 
 
Idade n % n % n % 
10 anos 
Res 9 
45.0 
-0.5 52 
51.4 
0.5 61 50.4 
11 anos 
Res 8 
40.0 
-0.3 44 
43.6 
0.3 52 43.0 
12 anos 
Res 2 
10.0 
0.9 5 
5.0 
-0.9 7 5.8 
≥13 anos 
Res 1 
5.0 
2.3 0 
0.0 
-2.3 1 0.8 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 20 100% 101 100% 121 100% 
10 anos 
Res 8 
32.0 
-1.3 45 
46.9 
1.3 53 43.8 
11 anos 
Res 10 
40.0 
-0.5 44 
45.8 
0.5 54 44.6 
12 anos 
Res 4 
16.0 
1.6 6 
6.3 
-1.6 10 8.3 
≥13 anos 
Res 3 
12.0 
2.7 1 
1.0 
-2.7 4 3.3 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 25 100% 96 100% 121 100% 
 
 
Os resultados da Tabela 80 evidenciam que o sexo aparenta influenciar o 
consumo de álcool em ambos os grupos, produzindo diferenças com relevância 
estatística no GC (p = 0,049), sendo os rapazes aqueles que maioritariamente já o 
experimentaram (72,0%; res = 2,0) face às raparigas (28,0%). 
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Tabela 80 – Experimentação de álcool em relação ao sexo 
Sim Não Total 
Grupo 
Álcool  
 
Sexo n % n % n % 
χ2 
 
p 
Masculino  
Res 14 
70.0 
1.8 48 
47.5 
-1.8 32 51.2 
Feminino 
Res 6 
30.0 
-1.8 53 
52.5 
1.8 59 48.8 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 20 100% 101 100% 121 100% 
3.375  (0.066) 
Masculino 
Res 18 
72.0 
2.0 48 
50.0 
-2.0 66 54.5 
Feminino 
Res 7 
28.0 
-2.0 48 
50.0 
2.0 55 45.5 Co
n
tr
o
lo
 
Total 25 100% 96 100% 121 100% 
3.872  (0.049) 
 
A frequência de ensino Pré-Escolar aparenta não influenciar a opção dos 
adolescentes para experimentarem bebidas alcoólicas. No entanto, salienta-se que a 
maioria dos adolescentes que já consumiram álcool, ou seja, 75,0% do GE e 80,0% do 
GC, frequentaram Ensino Pré-Escolar, como se pode verificar na Tabela 81. 
 
Tabela 81 – Experimentação de álcool e frequência do Jardim-de-Infância 
Sim Não Total 
Grupo 
Álcool 
 
 
JI n % n % n % 
Sim 
Res 15 
75.0 
0.7 68 
67.3 
-0.7 83 68.6 
Não 
Res 5 
25.0 
-0.7 33 
32.7 
0.7 38 31.4 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 20 100% 101 100% 121 100% 
Sim 
Res 20 
80.0 
0.0 77 
80.2 
0.0 97 80.2 
Não 
Res 4 
16.0 
-0.3 18 
18.8 
0.3 22 18.2 
Não Responde 
Res 1 
4.0 
1.0 1 
1.0 
-1.0 2 1.7 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 25 100% 96 100% 121 100% 
Nota: JI – Jardim-de-Infância 
 
Os resultados da Tabela 82 demonstram que as habilitações do pai não parecem 
exercer efeito sobre o início de consumo de álcool dos adolescentes. Destaca-se porém, 
que para os adolescentes do GE e do GC que já experimentaram álcool, as habilitações 
do pai são maioritariamente inferiores ou iguais ao 2º ciclo. 
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Tabela 82 – Experimentação de álcool relativamente às habilitações do pai  
Sim Não Total 
Grupo 
       Álcool 
  
Habilitações n % n % n % 
Até 1º ciclo 
 Res 7 
35.0 
0.5 30 
29.7 
-0.5 37 30.6 
Até 2º ciclo 
Res 7 
35.0 
-0.2 38 
37.6 
0.2 45 37.2 
Até 3º ciclo 
 Res 1 
5.0 
-0.5 8 
7.9 
0.5 9 7.4 
Secundário 
Res 1 
5.0 
-0.9 12 
11.9 
0.9 13 10.7 
Universitário 
Res 1 
5.0 
-1.3 1 
1.0 
1.3 2 1.7 
Não sabe/NR 
Res 3 
15.0 
0.4 12 
11.9 
-0.4 15 12.4 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 20 100% 101 100% 121 100% 
Até 1º ciclo 
Res 5 
20.0 
0.3 17 
17.7 
-0.3 22 18.2 
Até 2º ciclo 
Res 8 
32.0 
0.2 29 
30.2 
-0.2 37 30.6 
Até 3º ciclo 
Res 3 
12.0 
-0.9 19 
19.8 
0.9 22 18.2 
Secundário 
Res 4 
16.0 
0.2 14 
14.6 
-0.2 18 14.9 
Universitário 
Res 2 
8.0 
0.1 7 
7.3 
-0.1 9 7.4 
Não sabe/NR 
Res 3 
12.0 
0.2 10 
10.4 
-0.2 13 10.7 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 25 100% 96 100% 121 100% 
 
Também as habilitações da mãe aparentam não influenciar os adolescentes no 
consumo de álcool (Tabela 83). Contudo, tanto no GE como no GC se verifica que a 
maioria dos adolescentes que já experimentaram álcool, têm mães com habilitações ao 
nível do 2º Ciclo. 
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Tabela 83 – Experimentação de álcool em relação às habilitações da mãe 
Sim Não Total 
Grupo 
       Álcool  
 
 
Habilitações n % n % n % 
Até 1º ciclo 
Res 1 
5.0 
-1.7 22 
21.8 
1.7 23 19.0 
Até 2º ciclo 
Res 8 
40.0 
-1.0 53 
52.4 
1.0 61 50.4 
Até 3º ciclo 
Res 5 
25.0 
1.9 10 
9.9 
-1.9 15 12.4 
Secundário 
 Res 2 
10.0 
0.9 5 
5.0 
-0.9 7 5.8 
Universitário 
Res 0 
0.0 
-0.8 3 
3.0 
0.8 3 2.5 
Não sabe/N R 
Res 4 
20.0 
1.7 8 
7.9 
-1.7 12 9.9 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 20 100% 101 100% 121 100% 
Até 1º ciclo 
Res 5 
20.0 
0.1 18 
18.8 
-0.1 23 19.0 
Até 2º ciclo 
Res 8 
32.0 
-0.8 39 
40.6 
0.8 47 38.8 
Até 3º ciclo 
Res 1 
4.0 
-1.3 13 
13.5 
1.3 14 11.6 
Secundário 
 Res 5 
20.0 
1.3 10 
10.4 
-1.3 15 12.4 
Universitário 
Res 4 
16.0 
1.0 9 
9.4 
-1.0 13 10.7 
Não sabe/N R 
Res 2 
8.0 
0.1 7 
7.3 
-0.1 9 7.4 
Co
n
tr
o
lo
 
Total 25 100% 96 100% 121 100% 
 
 Os resultados referentes à Tabela 84 indicam que não existe relação aparente 
entre as incidências de adolescentes que já experimentaram álcool e o facto dos pais 
possuírem emprego. 
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Tabela 84 – Facto de ter experimentado álcool face ao emprego do pai e da mãe 
Sim Não Total 
Grupo 
     Álcool 
 
Emprego n % n % n % 
Pai 
Sim 
Res 18 
90.0 
-0.7 95 
94.0 
0.7 113 93.4 
Não 
Res 2 
10.0 
1.1 4 
4.0 
-1.1 6 5.0 
Não sabe/N R  
Res 0 
0.0 
-0.6 2 
2.0 
0.6 2 1.6 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 20 100% 101 100% 121 100% 
Sim 
Res 21 
84.0 
-0.2 82 
85.4 
0.2 103 85.2 
Não 
Res 2 
8.0 
0.5 11 
11.5 
-0.5 13 10.7 
Não sabe/N R  
Res 2 
8.0 
1.5 3 
3.1 
-1.5 5 4.1 C
o
n
tr
o
lo
 
Total 25 100% 96 100% 121 100% 
Mãe 
Sim 
Res 17 
85.0 
0.5 81 
80.2 
-0.5 98 81.0 
Não 
Res 3 
15.0 
-0.4 19 
18.8 
0.4 22 18.2 
Não sabe/N R  
Res 0 
0.0 
-0.4 1 
1.0 
0.4 1 0.8 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 20 100% 101 100% 121 100% 
Sim 
Res 22 
88.0 
-0.1 85 
88.5 
0.1 107 88.4 
Não 
Res 3 
12.0 
0.1 11 
11.5 
-0.1 14 11.6 
Não sabe/N R  
Res 0 0.0 0 0.0 0 0.0 C
o
n
tr
o
lo
 
Total 25 100% 96 100% 121 100% 
 
Os adolescentes do GE que nunca experimentaram álcool possuem, na maioria 
(49,5%), um suporte familiar elevado (res = 2,4). Por outro lado, os inquiridos que 
revelaram já ter experimentado esta substância, tendem, em grande parte, a apresentar 
um suporte familiar reduzido (45,0%).  
No GC verifica-se o inverso, ou seja, a experimentação de álcool tende a estar 
associada com um suporte familiar elevado (52,0%; res = 2,0). 
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Tabela 85 – Experimentação de álcool relativamente ao tipo de suporte familiar 
Sim Não Total 
Grupo 
 
Álcool  
Suporte 
Familiar n % n % n % 
Elevado 
Res 4 
20.0 
-2.4 50 
49.5 
2.4 54 44.6 
Moderado 
Res 7 
35.0 
2.1 15 
14.4 
-2.1 22 18.2 
Reduzido 
Res 9 
45.0 
0.8 36 
35.6 
-0.8 45 37.2 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 20 100% 101 100% 121 100% 
Elevado 
Res 13 
52.0 
2.0 29 
30.2 
-2.0 42 34.0 
Moderado 
Res 3 
12.0 
-1.0 20 
20.8 
1.0 23 19.0 
Reduzido 
Res 9 
36.0 
-1.2 47 
49.0 
1.2 56 46.3 C
o
n
tr
o
lo
 
Total 25 100% 96 100% 121 100% 
 
Relacionando o consumo de álcool com o stresse familiar (Tabela 86), verifica-se 
que os resultados revelam diferenças estatísticas marginais no GE (χ2 = 3,829; p = 
0,050), que se situam nos adolescentes que, na sua maioria, não consomem álcool 
(80,2%) e tendem a não estar sujeitos a stresse familiar (res=2,0). No GC, as diferenças 
não possuem significado estatístico (χ2 = 1,998; p = 0,158), mas verifica-se uma 
tendência semelhante à do GE. 
 
Tabela 86 – Experimentação de álcool relativamente ao stresse familiar 
Sim Não Total 
Grupo 
Álcool  
Stresse 
Familiar n % n % n % 
χ2 p 
Presente 
Res 8 
40.0 
2.0 20 
19.8 
-2.0 28 23.1 
Ausente 
Res 12 
60.0 
-2.0 81 
80.2 
2.0 93 76.9 
Ex
pe
rim
en
ta
l 
Total 20 100% 101 100% 121 100% 
3.829 0.050 
Presente 
Res 11 
44.4 
1.4 28 
29.2 
-1.4 39 32.2 
Ausente 
Res 14 
56.0 
-1.4 68 
70.8 
1.4 82 67.8 Co
n
tr
o
lo
 
Total 25 100% 96 100% 121 100% 
1.998 0.158 
 
Pela leitura dos resultados da Tabela 87 constata-se que, tanto no GE como no 
GC, em 40,0% e 28,0% dos casos, respectivamente, o álcool foi fornecido aos 
adolescentes pelo pai. No entanto, 22,2% dos inquiridos adquiriram sozinhos, com a 
maioria dos adolescentes do GC a acederem ao álcool em casa (83,3%). 
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Tabela 87 – Pessoa que forneceu a primeira bebida alcoólica  
Experimental Controlo Total Grupos 
 
Variável n(20) % n(25) % n(45) % 
Pessoa que forneceu a 1ª bebida 
Amigo 
Res  0 
0.0 
-1.3 2 
8.0 
1.3 2 4.4 
Primo/prima 
Res 1 
5.0 
1.1 0 
0.0 
-1.1 1 2.2 
Irmão/irmã 
Res 0 
0.0 
-0.9 1 
4.0 
0.9 1 2.2 
Pai 
Res 8 
40.0 
0.8 7 
28.0 
-0.8 15 33.3 
Mãe 
Res 0 
0.0 
-1.9 4 
16.0 
1.9 4 8.9 
Tio/Tia 
Res 4 
20.0 
1.2 2 
8.0 
-1.2 6 13.3 
Avô/Avó 
Res 1 
5.0 
1.1 0 
0.0 
-1.1 1 2.2 
Adquiriu sozinho 
Res 4 
20.0 
-0.3 6 
24.0 
0.3 10 22.2 
Outros 
Res 2 
10.0 
0.2 2 
8.0 
-0.2 4 8.9 
Não respondeu 
Res 0 
0.0 
-0.9 1 
4.0 
0.9 1 2.2 
Total 20 100% 25 100% 45 100% 
Se adquiriu sozinho, onde arranjou? 
Pegou em casa 
Res 2 
50% 
-1.1 5 
83.3 
1.1 7 70.0 
Não respondeu 
Res 2 
50.0 
1.1 1 
16.7 
-1.1 3 30.0 
Total 4 100% 6 100% 10 100% 
 
É possível apurar, através da Tabela 88, que, dos adolescentes que já 
experimentaram álcool, 64,5% não bebem actualmente. No entanto, convém salientar 
que, percentagens significativas de adolescentes mantêm consumo de álcool, sendo que 
5% consome diariamente (GE), 12% consome todos os meses (GC) e 30% do GE e 20% 
do GC ingerem bebidas alcoólicas menos que uma vez por mês. 
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Tabela 88 – Frequência do consumo de álcool na actualidade 
Experimental Controlo Total Grupos 
 
 
Frequência n(20) % n(25) % n(45) % 
Todos os dias 
Res 1 
5.0 
1.1 0 
0.0 
-1.1 1 2.2 
Todos os meses 
Res 0 
0.0 
-1.6 3 
12.0 
1.6 3 6.7 
Menos que uma vez por mês 
Res 6 
30.0 
0.8 5 
20.0 
-0.8 11 24.4 
Não bebe 
Res 13 
65.0 
0.1 16 
64.0 
-0.1 29 64.5 
Não responde 
Res 0 
0.0 
-0.9 1 
4.0 
0.9 1 2.2 
Total 20 100% 25 100% 45 100% 
 
Focando a atenção no tipo de bebidas e frequência de consumo (Tabela 89), dos 
adolescentes que referem consumir álcool na actualidade, é possível constatar que os 
adolescentes do GC tendem, em 16% dos casos, a beber cerveja todos os meses ou, 
então, bebem menos de uma vez por mês. 12% manifesta o consumo de vinho menos de 
uma vez por mês e 8% refere consumo de bebidas brancas todos os meses ou, então, 
menos de uma vez por mês. 
 No GE, o consumo de bebidas alcoólicas é mais fraco em termos de incidências 
que o GC, mas revela que 10% dos adolescentes deste grupo bebem cerveja menos de 
uma vez por mês, e que o consumo de vinho e cerveja em 5% dos casos é diário, tal 
como o consumo de bebidas brancas. 
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Tabela 89 – Tipo de bebidas e frequência de consumo  
Experimental Controlo Total Grupos 
 
Frequência n(20) % n(25) % n(45) % 
Cerveja 
Todos os dias 
Res 1 
5.0 
1.1 0 
0.0 
-1.1 1 2.2 
Todos os meses 
Res 0 
0.0 
-1.9 4 
16.0 
1.9 4 8.9 
Menos uma vez/mês 
Res 2 
10.0 
-0.6 4 
16.0 
0.6 6 13.3 
Nunca  
Res 16 
80.0 
1.4 15 
60.0 
-1.4 31 68.9 
Não responde 
Res 1 
5.0 
-0.4 2 
8.0 
0.4 3 6.7 
Total 20 100% 25 100% 45 100% 
Vinho 
Todos os dias 
Res 1 
5.0 
0.8 0 
0.0 
-0.8 1 2.2 
Todos os meses 
Res 0 
0.0 
-0.9 1 
4.0 
0.9 1 2.2 
Menos uma vez/mês 
Res 0 
0.0 
-1.6 3 
12.0 
1.6 3 6.7 
Nunca  
Res 17 
85.0 
0.8 19 
76.0 
-0.8 36 80.0 
Não responde 
Res 2 
10.0 
0.2 2 
8.0 
-0.2 4 8.9 
Total 20 100% 25 100% 45 100% 
Bebidas brancas 
Todos os dias 
Res 1 
5.0 
1.1 0 
0.0 
-1.1 1 2.3 
Todos os meses 
Res 1 
5.0 
-0.4 2 
8.0 
0.4 3 6.7 
Menos uma vez/mês 
Res 0 
0.0 
-1.3 2 
8.0 
1.3 2 4.4 
Nunca  
Res 17 
85.0 
0.4 20 
80.0 
-0.4 37 82.2 
Não responde 
Res 1 
5.0 
0.2 1 
4.0 
-0.2 2 4.4 
Total  20 100% 25 100% 45 100% 
 
Quanto à incidência de adolescentes que já ficaram embriagados (Tabela 90), os 
resultados revelam que, à maioria dos adolescentes que experimentaram álcool (90,0% 
dos casos no GE e 84,0% dos casos no GC), nunca aconteceu. Paralelamente, 5,0% dos 
adolescentes no GE já se embriagou uma vez, enquanto que no GC a incidência é maior 
(cerca de 8,0%). Quanto ao facto de já se terem embriagado mais de 4 vezes, obteve-se 
o resultado de um adolescente em cada um dos grupos em estudo. 
 
 215 
Tabela 90 – Ocorrência de embriaguez 
Experimental Controlo Total Grupos 
 
Frequência n(20) % n(25) % n(45) % 
Não, nunca 
Res 18 
90.0 
0.4 21 
84.0 
-0.4 39 86.7 
Sim, uma vez 
Res 1 
5.0 
-0.4 2 
8.0 
0.4 3 6.7 
Sim, 2 a 3 vezes 
Res 0 
0.0 
-0.9 1 
4.0 
0.9 1 2.2 
Sim, mais de 4 vezes 
Res 1 
5.0 
0.2 1 
4.0 
-0.2 2 4.4 
Total 20 100% 25 100% 45 100% 
(χ2 = 1,034 p = 0,905) 
 
Analisando a Tabela 91 pode observar-se que um adolescente do GC ficou 
embriagado entre os 8 e 9 anos, um do GE e outro do GC ficaram, entre os 10 e 11 anos, 
e um do GC com idade igual ou superior a 12 anos. 
 
Tabela 91 – Idade da primeira embriaguez 
Experimental Controlo Total Grupos 
 
Idade n(20) % n(25) % n(45) % 
Nunca 18 90.0 21 84.0 39 86.8 
8 - 9 anos 
 Res 0 
0.0 
-0.7 1 
4.0 
0.7 1 2.2 
10 – 11 anos 
Res 1 
5.0 
0.8 1 
4.0 
-0.8 2 4.4 
≥ 12 anos 
Res 0 
0.0 
-0.7 1 
4.0 
0.7 1 2.2 
Não responde 
Res 1 
5.0 
0.2 1 
4.0 
-0.2 2 4.4 
Total 20 100% 25 100% 45 100% 
 
Quando confrontados com conjunto de crenças incorrectas sobre os efeitos do 
álcool no corpo humano (Tabela 92), verifica-se que os adolescentes do GE apresentam 
uma tendência de opinião conducente com as orientações fornecidas através do projecto, 
concentrando a maioria das respostas nas opções “discordo totalmente” e “não 
concordo”, mantendo, no entanto, prevalências elevadas na opção “nem concordo nem 
discordo” (30,0%). No GC, é igualmente possível constatar a mesma tendência de 
respostas, excepto na primeira premissa “o álcool aquece”, onde 40,0% dos inquiridos 
referem concordar (res = 2,3). 
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Tabela 92 – Opinião sobre o álcool  
Experimental Controlo Total Grupo 
 
 
Opinião n(20) % n(25) % n(45) % 
O álcool aquece 
Discordo totalmente 
res 
4 20,0 0,3 4 
16,0 
-0,3 8 17,8 
Não concordo 
res 
5 25,0 1,6 2 
8,0 
-1,6 7 15,6 
Nem concordo nem 
discordo 
res 
6 30,0 1,1 4 
16,0 
-1,1 10 22,2 
Concordo  
res 
2 10,0 
-2,3 10 
40,0 
2,3 12 26,7 
Concordo totalmente 
res 
3 15,0 0,3 3 
12,0 
-0,3 6 13,3 
Não responde 
res 
0 0,0 
-1,3 2 
8,0 
1,3 2 4,4 
Total 20 100% 25 100% 45 100% 
O álcool dá força 
Discordo totalmente 
res 
9 45,0 0,6 9 
36,0 
-0,6 18 40,0 
Não concordo 
res 
5 25,0 0,1 6 
24,0 
-0,1 11 24,4 
Nem concordo nem 
discordo 
res 
4 20,0 0 5 
20,0 
0 9 20,1 
Concordo  
res 
1 5,0 0,2 1 
4,0 
-0,2 2 4,4 
Concordo totalmente 
res 
0 0,0 
-0,9 1 
4,0 
0,9 1 2,2 
Não responde 
res 
1 5,0 
-0,8 3 
12,0 
0,8 4 8,9 
Total 20 100% 25 100% 45 100% 
O álcool dá energia 
Discordo totalmente 
res 
9 45,0 0,6 9 
36,0 
-0,6 18 40,0 
Não concordo 
res 
5 25,0 
-0,2 7 
28,0 
0,2 12 26,7 
Nem concordo nem 
discordo 
res 
4 20,0 0,3 4 
16,0 
-0,3 8 17,8 
Concordo 
res 
1 5,0 0,2 1 
4,0 
-0,2 2 4,4 
Concordo totalmente 
res 
0 0,0 
-0,9 1 
4,0 
0,9 1 2,2 
Não responde 
res 
1 5,0 
-0,8 3 
12,0 
0,8 4 8,9 
Total  20 100% 25 100% 45 100% 
  
Tal como para o consumo do tabaco, também se considerou pertinente conhecer 
o risco de consumo de álcool no futuro para os adolescentes que já o haviam 
experimentado, através do Índice de risco para o consumo de álcool (IRCA). 
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Deste modo, é possível constatar que os adolescentes do GE apresentam uma 
dispersão muito significativa (CV = 98,8%), com as pontuações a oscilarem entre 3,00 e 
36,00, correspondendo a uma média de 6,9 e desvio padrão de 7,514, verificando-se 
uma distribuição assimétrica à direita e leptocúrtica.  
No GC o coeficiente de variação corresponde a dispersões elevadas, com os 
valores a oscilarem entre 4,00 e 14,00, traduzindo-se numa média de 7,6, o que indica 
que os adolescentes do GC tendem a apresentar maior risco de consumo de álcool no 
futuro que o GE, sem produzir, no entanto, diferenças significativas (p = 0,695). 
 
Tabela 93 – Estatísticas relativas ao Índice de risco de consumo de álcool 
Consumo de 
álcool Min. Máx. Média Dp Sk K/error CV (%) 
K-S 
(p) 
Experimental 3.00 36.00 6.92 7.514 6.64 4.60 98.8 0.000 
Controlo 4.00 14.00 7.63 3.232 2.17 -0.04 46.84 0.000 
Total 3.00 36.00 7.27 5.558 10.41 25.65 77.19 0.000 
 (t = 0,396; p = 0,695) 
 
Relativamente à distribuição dos adolescentes de acordo com o IRCA (Tabela 94), 
constata-se que 71,1% do total dos inquiridos apresentam risco moderado de consumo 
no futuro, enquanto que 8,9% tendem a apresentar um risco elevado e 20,0% um risco 
muito elevado, sendo este último superior para o GC (28,0%) relativamente ao GE 
(10,0%).  
 
Tabela 94 – Índice de risco para o consumo de álcool (IRCA) 
Experimental Controlo Total Grupos 
 
 
IRCA n(20) % n(25) % n(45) % 
Risco moderado 
Res 16 
80.0 
0.8 16 
64.0 
-0.8 32 71.1 
Risco elevado 
Res 2 
10.0 
0.2 2 
8.0 
-0.2 4 8.9 
Risco muito elevado 
Res 2 
10.0 
-1.0 7 
28.0 
1.0 9 20.0 
Total 20 100,0% 25 100,0% 45 100% 
 
Quando abordados sobre a hipótese de no futuro consumirem álcool (Tabela 95), 
os resultados revelam que a maioria dos adolescentes tendem a considerar que no futuro 
não o vão fazer. Isto é, 24,0% do GE e 25,6% do GC têm a certeza de que no futuro não 
vão consumir álcool, tal como 25,6% do GE e 24,8% do GC acham que não. 
 Salienta-se igualmente uma grande indecisão na resposta destes adolescentes, 
na medida em que 38,0% do GE e 36,4% do GC não sabem se vão consumir álcool no 
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futuro. Com certeza na sua opinião de consumo de álcool no futuro, resultam 2,5% das 
respostas no GC e 0,8% no GE. 
 
Tabela 95 – Opinião acerca do consumo de álcool no futuro 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
 
Opinião n(121) % n(121) % n(242) % 
Certeza que não 
Res  29 
24.0 
-0.3 31 
25.6 
0.3 60 24.8 
Acha que não 
Res  31 
25.6 
0.2 30 
24.8 
-0.2 61 25.2 
Não sabe 
Res  46 
38.0 
0.3 44 
36.4 
-0.3 90 37.2 
Talvez sim 
Res  11 
9.1 
-0.4 13 
10.7 
0.4 24 9.9 
Certeza que sim 
Res  1 
0.8 
-1 3 
2.5 
1 4 1.7 
Não responde 
Res  3 
2.5 
1.4 0 
0.0 
-1.4 3 1.2 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
 
A quase totalidade dos adolescentes refere ter obtido aprendizagens, 
relativamente aos malefícios do álcool (Tabela 96), correspondendo a 82,6% dos 
inquiridos do GE e 90,1% do GC. 
Quanto às pessoas que transmitiram essa informação, é possível encontrar 
diferenças entre os grupos, com a maioria dos adolescentes do GC a serem informados 
pelos pais (50,5%; res = 3,2).  
Os professores transmitiram conhecimentos a 26,0% dos elementos do GE (res = 
2,4) e 12,8% do GC. Alguns dos inquiridos do GE revelaram ter aprendido com os 
dinamizadores do projecto (9,0%; res = 3,2).  
A transmissão de conhecimentos pelos pais conjuntamente com os professores foi 
referenciada por 24,0% dos adolescentes do GE e 17,4% do GC. Assim sendo, o local 
onde obtiveram estas aprendizagens está intimamente relacionado com os resultados 
supracitados. Ou seja, enquanto que no GC a casa apresenta as maiores frequências 
(61,5%), revelando diferenças significativas em relação ao GE (res = 3,6).  No GE 
verifica-se uma distribuição igual entre a casa (36,0%), a escola (36,0%) e a casa+escola 
(26,0%), manifestando maiores aprendizagens em contexto escolar (res = 3,9) face ao 
GC. 
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Tabela 96 – Aprendizagem sobre os malefícios do álcool nos últimos anos 
Experimental Controlo Total Grupo 
 
Aprendizagem n(121) % n(121) % n(242) % 
Não 
Res 21 
17.4 
1.7 12 
9.9 
-1.7 33 13.6 
Sim 
Res 100 
82.6 
-2.0 109 
90.1 
2.0 209 86.4 
Total 121 100% 121 100% 242 100% 
Quem falou 
Pais 
Res 29 
29.0 
-3.2 55 
50.5 
3.2 84 40.2 
Professores 
Res 26 
26.0 
2.4 14 
12.8 
-2.4 40 19.1 
Meios de Comunicação Social 
Res 1 
1.0 
-0.9 3 
2.8 
0.9 4 1.9 
Dinamizadores do Projecto 
Res 9 
9.0 
3.2 0 
0.0 
-3.2 9 4.3 
Pais + Professores 
Res 24 
24.0 
1.2 19 
17.4 
-1.2 43 20.6 
Amigos 
Res 0 
0.0 
-1.0 1 
0.9 
1.0 1 0.5 
Pais + Familiares 
Res 2 
2.0 
-0.7 4 
3.7 
0.7 6 2.9 
Pais+ Meios Comunicação Social 
Res 3 
3.0 
-0.6 5 
4.6 
0.6 8 3.8 
Outros 
Res 4 
4.0 
-1.4 8 
7.3 
1.4 12 5.7 
Não sabe/ Não responde 
Res 2 
2.0 
1.8 0 
0.0 
-1.8 2 1.0 
Total n(100) 100% n(109) 100% n(209) 100% 
Onde aprendeu 
Casa 
Res 36 
36.0 
-3.6 67 
61.5 
3.6 103 49.3 
Escola 
Res 36 
36.0 
3.9 14 
12.8 
-3.9 50 23.9 
Casa+Escola 
Res 26 
26.0 
0.8 23 
21.1 
-0.8 49 23.4 
Outros 
Res 0 
0.0 
-2.2 5 
4.6 
2.2 5 2.4 
Não sabe/Não responde 
Res 2 
2.0 
1.5 0 
0.0 
-1.5 2 1.0 
Total n(100) 100% n(109) 100% n(209) 100% 
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7. ANÁLISE INFERENCIAL 
 
Com as hipóteses formuladas procurou-se encontrar uma associação entre as 
variáveis a partir da teoria emergente. No entanto, existem algumas especificidades que 
importa ressalvar. No que diz respeito ao suporte familiar e stresse familiar, estes foram 
conceptualizados de forma multidimensional, pretendendo-se corresponder à 
complexidade deste constructo e, simultaneamente, conciliar os contributos das 
perspectivas teóricas que estiveram na base do desenvolvimento desta investigação. 
Para o estudo das hipóteses, procedeu-se à análise individual de cada uma das 
variáveis componentes da variável dependente. Assim sendo, procedeu-se à comparação 
entre a percepção do corpo humano como uma máquina, o tipo de alimentação dos 
adolescentes, a prática de exercício físico, a experimentação de tabaco e de álcool, com 
as variáveis associadas às características sociodemográficas (sexo, proveniência e 
idade), suporte familiar e stresse familiar. 
Para se averiguar se o sexo é um factor determinante nos comportamentos 
relacionados com estilos de vida saudáveis (EVS) dos adolescentes, recorreu-se ao teste 
t-Student. Este foi igualmente utilizado para a avaliação das intervenções dinamizadas 
pelo projecto “A Máquina da Energia”, nos comportamentos dos adolescentes, através da 
comparação dos resultados obtidos nos dois grupos (GE e GC). 
A comparação do efeito da área de residência entre os comportamentos dos 
adolescentes do GE e GC foi efectuada através do teste de Mann-Whitney. 
De acordo com a bibliografia consultada, a idade, o suporte familiar e o stresse 
familiar a que as crianças e adolescentes estão sujeitos, constituem um elemento chave 
na formação das suas atitudes e comportamentos relacionados com EVS (Camacho et 
al., 2005; Chassin et al., 1997, 2004; Currie et al., 2004; Matos et al., 2000, 2003; 
Pedersen et al., 2004; WHO, 2005b). Optou-se, deste modo, por testar o valor preditivo 
da variável idade, variáveis componentes do suporte familiar (comunicação, apoio 
afectivo, apoio nos assuntos escolares, suporte familiar, do pai e da mãe) e do stresse 
familiar (stresse da mãe e stresse do pai), uma vez que poderão demonstrar um 
contributo individual significativo face às cinco dimensões da variável dependente, 
constituindo factores preditores. 
Partindo deste pressuposto, procedeu-se, igualmente, ao cálculo do coeficiente de 
correlação linear de Pearson, com o objectivo de se medir a intensidade e a direcção da 
associação de tipo linear entre as variáveis supracitadas e as dimensões da variável 
dependente em estudo.  
O método de estimação usado foi o stepwise (passo-a-passo), ou seja, a análise 
começa sem nenhuma variável e, nos passos seguintes, as variáveis são adicionadas ou 
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removidas consoante a sua contribuição para a capacidade discriminante, originando-se 
tantos modelos, quantos os necessários até se conseguir determinar quais as variáveis 
que são preditoras da variável dependente (Maroco, 2003). 
 
Hipótese 1: As variáveis sociodemográficas sexo e proveniência influenciam os 
comportamentos dos adolescentes relacionados com estilos de vida saudáveis 
(nas dimensões corpo humano, alimentação, exercício físico, experimentação de 
tabaco e de álcool). 
 
O sexo influencia os comportamentos dos adolescentes relacionados com estilos 
de vida saudáveis (nas dimensões corpo humano, alimentação, exercício físico, 
experimentação de tabaco e de álcool). 
 
Para saber se o sexo é um factor determinante dos comportamentos dos 
adolescentes relacionados com EVS, recorreu-se ao teste t-Student. Os resultados 
apresentados na Tabela 97 revelam que, para o exercício físico, os rapazes apresentam 
uma média pontual mais elevada (1,46) do que as raparigas (1,25), produzindo 
diferenças com significado estatístico (t = -3,573; p = 0,000), o que indica que os rapazes 
praticam mais exercício físico do que as raparigas. 
Relativamente às restantes dimensões, não há diferenças significativas entre os 
adolescentes do sexo masculino e feminino. 
 
Tabela 97 – Resultados da aplicação do teste t-Student para o sexo e as cinco 
dimensões 
Variáveis Sexo Média Dp t p 
Corpo 
humano 
Rapaz 
Rapariga 
1.63 
1.59 
0.484 
0.494 0.716 0.475 
Alimentação Rapaz Rapariga 
4.28 
4.38 
1.086 
1.060 -0.757 0.450 
Exercício 
físico 
Rapaz 
Rapariga 
1.46 
1.25 
0.500 
0.435 -3.573 0.000 
Tabaco Rapaz Rapariga 
1.64 
1.75 
0.497 
0.463 -0.498 0.624 
Álcool Rapaz Rapariga 
1.52 
1.33 
0.802 
0.778 0.671 0.506 
 
No seguimento da tabela anterior, é possível constatar que as diferenças 
significativas entre os rapazes e as raparigas se situam no GC (t = -4,486; p = 0,000), a 
nível da prática de exercício físico. No que concerne ao GE, os resultados encontrados 
não revelam diferenças estatisticamente significativas, obtendo-se níveis de significância 
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superiores a 5% em todas as dimensões. Constata-se, portanto, que esta hipótese 
formulada se verifica apenas na dimensão exercício físico (no GC).  
 
Tabela 98 – Teste t-Student para o sexo nos grupos GE e GC e as cinco dimensões 
Grupo Experimental Grupo Controlo Variáveis Sexo 
Média Dp t p Média Dp t p 
Corpo 
humano 
Rapaz 
Rapariga 
1.63 
1.54 
0.487 
0.502 0.963 0.337 
1.64 
1.64 
0.485 
0.485 0.000 1.000 
Alimentação Rapaz Rapariga 
4.16 
4.27 
1.059 
1.111 0.557 0.579 
4.39 
4.51 
1.107 
0.997 0.595 0.553 
Exercício 
físico 
Rapaz 
Rapariga 
1.39 
1.32 
0.492 
0.471 0.768 0.444 
1.54 
1.18 
0.502 
0.388 4.486 0.000 
Tabaco Rapaz Rapariga 
1.50 
2.00 
0.577 
-- 
0.775 0.495 1.70 1.71 
0.483 
0.488 0.060 0.953 
Álcool Rapaz Rapariga 
1.33 
1.33 
0.651 
0.816 0.000 1.000 
1.67 
1.33 
0.900 
0.816 0.785 0.442 
Nota: (--) Sem valor 
 
 
A proveniência influencia os comportamentos dos adolescentes relacionados com 
estilos de vida saudáveis (nas dimensões corpo humano, alimentação, exercício físico, 
experimentação de tabaco e de álcool). 
 
 
Para a análise dos comportamentos dos adolescentes em relação à área de 
residência, recorreu-se ao teste de Mann-Whitney (Tabela 99). Verifica-se, portanto, que 
no GE são os adolescentes do meio rural que apresentam ordenações médias superiores 
aos do meio urbano, nas dimensões corpo humano, alimentação e exercício físico. Já em 
relação ao tabaco e álcool, verifica-se o inverso, o que poderá indicar que os 
adolescentes do meio urbano tendem mais a experimentar tabaco e álcool do que os do 
meio rural. Contudo, tal diferença não é significativa. 
 Já no GC é possível constatar que as dimensões corpo humano, tabaco e álcool, 
apresentam médias superiores no meio rural, e a alimentação e exercício físico no meio 
urbano, o que indica que, parece existir uma maior tendência para os adolescentes do 
meio urbano, praticarem uma alimentação mais saudável e mais exercício físico que os 
do meio rural. No entanto, estas diferenças não produzem relevância estatística, o que 
conduz à rejeição desta sub-hipótese. 
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Tabela 99 – Teste Mann-Whitney relativamente às variáveis de interesse e área de 
residência 
Meio Rural Meio Urbano 
G
ru
po
 
 
                  AR 
 
 
Variáveis 
Ordenação 
média 
Soma 
Ordenações 
Ordenação 
média 
Soma 
Ordenações 
M-W p 
Corpo 60.65 6793.00 38.00 228.00 207.00 0.110 
Alimentação 60.59 6786.50 39.08 234.50 213.50 0.118 
Exercício 
Físico 60.48 6774.00 41.17 247.00 226.00 0.177 
Tabaco 2.33 7.00 3.00 3.00 1.00 0.564 Ex
pe
rim
en
ta
l 
Álcool    8.94 143.00 10.00 10.00 7.00 0.832 
Corpo 60.18 6439.50 58.38 700.50 632.50 0.861 
Alimentação 58.95 6366.50 74.46 893.50 480.50 0.125 
Exercício 
Físico 58.69 6339.00 76.75 921.00 453.00 0.088 
Tabaco 9.44 151.00 2.00 2.00 1.00 0.108 
Co
n
tr
o
lo
 
Álcool    11.00 231.00 0.00 0.00 --- --- 
Nota: (--) Sem valor; AR – Área de residência; 
 
Hipótese 2 – A idade, o suporte familiar e o stresse familiar exercem efeito sobre os 
comportamentos dos adolescentes relacionados com estilos de vida saudáveis 
(nas dimensões corpo humano, alimentação, exercício físico, experimentação de 
tabaco e de álcool). 
 
Tal como referido anteriormente, nesta hipótese será testado o valor preditivo da 
idade, das variáveis componentes do suporte familiar (comunicação, apoio afectivo, apoio 
nos assuntos escolares, suporte familiar do pai e suporte familiar da mãe) e do stresse 
familiar (stresse do pai e stresse da mãe), de modo a ser analisada a existência de 
eventual contributo individual significativo face às cinco dimensões da variável 
dependente. Para tal, procedeu-se ao cálculo do coeficiente de correlação linear de 
Pearson e recorreu-se ao modelo de regressão linear.  
Acresce salientar que, de acordo com a operacionalização das variáveis 
efectuada (ver capítulo 4), para a leitura dos resultados obtidos é necessário ter em 
consideração que a leitura das pontuações é efectuada de forma inversa, tanto para o 
suporte familiar como para o stresse familiar. Ou seja, quanto maior a pontuação obtida, 
menor será o suporte familiar e o stresse familiar proporcionados. 
A apresentação dos dados é efectuada por dimensão da variável dependente. 
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Corpo humano 
 
De acordo com a Tabela 100, verifica-se que no GE, são as variáveis associadas 
ao stresse familiar do pai (r = 0,217; p = 0,017) e stresse familiar da mãe (r = 0,216; p = 
0,018) que apresentam resultados significativos face à variável dependente, 
correspondendo a correlações moderadas e directas. Ou seja, à medida que aumentam 
as pontuações do stresse, aumenta a percepção dos adolescentes sobre o corpo 
humano. Atendendo ao facto de a leitura das pontuações do stresse familiar ser 
efectuada de forma inversa, isto é, quanto maior a pontuação, menor é o stresse 
produzido, a análise dos resultados das correlações obtidas permite constatar que, à 
medida que aumenta o stresse provocado por ambos os pais, diminui a percepção dos 
adolescentes do GE do seu corpo como uma máquina. 
No GC, as correlações entre as variáveis são indicadoras de relações inversas e 
moderadas, com excepção do stresse familiar total e stresse familiar do pai, cujos 
coeficientes positivos são indicadores de relações directas. No entanto, apenas a 
comunicação com pai (r = -0,194; p = 0,033), apoio afectivo da mãe (r = -0,195; p = 
0,032) e apoio afectivo do pai (r = -0,229; p = 0,011), produzem efeito significativo sobre a 
variável corpo humano, indicando que, o aumento destas provoca aumento da percepção 
dos adolescentes sobre o corpo humano (pois a sua leitura é efectuada de forma 
inversa). 
 
Tabela 100 – Correlação linear de Pearson entre variável corpo humano e as variáveis 
independentes 
Experimental Controlo Variáveis 
r p r p 
Idade -0.010 0.914 -0.075 0.417 
Supfamtotal -0.091 0.318 -0.130 0.156 
Compai 0.084 0.361 -0.194 0.033 
Commae -0.083 0.364 -0.135 0.141 
Apoiafmae -0.108 0.238 -0.195 0.032 
Apoiafpai -0.079 0.391 -0.229 0.011 
Apoiaemae -0.146 0.111 -0.026 0.776 
Apoiaepai -0.122 0.183 -0.041 0.657 
Suppai -0.104 0.256 -0.148 0.106 
Supmae -0.156 0.087 -0.113 0.217 
Stresstotal 0.163 0.075 0.054 0.558 
Stressmãe 0.216 0.018 -0.002 0.982 
Stresspai 0.217 0.017 0.020 0.825 
 
Através do modelo de regressão linear (Quadro 10), verifica-se que, no GE, a 
variável a inserir foi o stresse familiar total, explicando 4,7% da modificação na variável 
corpo humano, com erro padrão de regressão de 2,461. O teste f e teste t produzem 
resultados estatisticamente significativos, ou seja, o stresse familiar total tem poder 
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explicativo na variável corpo humano. Quanto ao coeficiente padronizado beta, verifica-se 
que 21,7% da percepção dos adolescentes sobre o corpo humano é explicado pelo 
stresse familiar total.  
No GC, a variância explicada é de 5,3% e erro padrão de 2,295, pelo que apenas 
entrou a variável apoio afectivo do pai, cujo coeficiente de correlação negativo (r = -0,229) 
e coeficiente padronizado beta sugerem que 22,9% do apoio afectivo do pai explica a 
percepção do corpo humano pelos adolescentes. 
 
Quadro 10 – Regressão linear entre a variável corpo humano e as variáveis 
independentes 
Variável dependente = Corpo humano 
(Grupo Experimental) 
 
R = 0,217 
R2 = 0,047 
R2 Ajustado =0,039 
Erro padrão da estimativa = 2,461 
F = 5,868 
P = 0,017 
Pesos de Regressão 
Variáveis independentes Coeficiente padronizado t p 
Stresse familiar total 0,217 2,422 0,017 
Análise de variância 
Efeito Soma quadrados GL 
Média 
quadrática f p 
Regressão 
Residual 
Total 
35,536 
720,663 
756,198 
1 
119 
120 
35,536 
6,056 5,868 0,017 
(Grupo de controlo) 
 
Variável dependente = Corpo humano 
R = 0,229 
R2 = 0,053 
R2 Ajustado = 0,045 
Erro padrão da estimativa = 2,295 
F = 6,616 
P = 0,011 
Pesos de Regressão 
Variáveis independentes Coeficiente padronizado t p 
Apoio afectivo (pai) 
-0,229 -2,572 0,011 
Análise de variância 
Efeito Soma quadrados GL 
Média 
quadrática f p 
Regressão 
Residual 
Total 
34,860 
627,024 
661,884 
1 
119 
120 
35,727 
 
6,722 0,011 
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Alimentação 
 
A análise dos resultados da Tabela 101 revela que, no GE, existe uma correlação 
moderada, negativa e com significado estatístico entre o tipo de alimentação praticada 
pelos adolescentes e as variáveis independentes idade (r = -0,202; p = 0,027), suporte 
familiar total (r = -0,184; p = 0,043), apoio afectivo da mãe (r = -0,207; p = 0,023), apoio 
do pai nos assuntos escolares (r = -0,198; p = 0,029), suporte familiar do pai (r = -0,202; p 
= 0,026) e suporte familiar da mãe (r = -0,184; p = 0,044). Pode-se, nestas circunstâncias, 
referir que quanto menor for a pontuação de cada uma das supracitadas variáveis, 
melhores são os hábitos alimentares dos adolescentes.  
 No que diz respeito às variáveis componentes do suporte familiar, e atendendo ao 
facto de a leitura destas ser efectuada na razão inversa, é possível constatar que, quanto 
maior o apoio afectivo da mãe, o apoio do pai nos assuntos escolares, o suporte familiar 
do pai, da mãe e total, melhores são os hábitos alimentares dos adolescentes. Quanto ao 
GC, as correlações lineares são fracas, oscilando entre (r = -0,002) e (r = 0,155), 
contudo, não apresentam resultados com significância estatística face à alimentação. 
 
Tabela 101 – Correlação linear de Pearson entre alimentação e as variáveis 
independentes 
Experimental Controlo Variáveis 
r p r p 
Idade  -0.202 0.027 -0.098 0.285 
Supfamtotal -0.184 0.043 -0.113 0.219 
Compai -0.039 0.671 0.020 0.828 
Commae -0.043 0.636 0.155 0.270 
Apoiafmae -0.207 0.023 -0.098 0.283 
Apoiafpai -0.165 0.071 0.030 0.744 
Apoiaemae -0.119 0.195 -0.122 0.220 
Apoiaepai -0.198 0.029 -0.022 0.814 
Suppai -0.202 0.026 -0.002 0.986 
Supmae -0.184 0.044 -0.126 0.169 
Stresstotal 0.174 0.056 0.155 0.089 
Stressmãe 0.095 0.301 0.070 0.448 
Stresspai 0.130 0.156 0.116 0.205 
 
Analisando o Quadro 11, verifica-se que, para o GE, a variável independente a 
entrar no modelo de regressão é o apoio afectivo da mãe, cujo coeficiente de correlação 
em valor absoluto é o mais elevado (r = -0,207), explicando 4,3% da variação desta. O 
erro de estimativa é de 1,063, sendo o teste f significativo, o que conduz à rejeição da 
nulidade entre as variáveis em questão. O valor de t dado apresenta diferenças 
significativas, indicando que o apoio afectivo da mãe tem poder explicativo na 
alimentação. Pelo coeficiente padronizado beta, verifica-se que um aumento em 20,7% 
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do apoio afectivo da mãe, melhora os hábitos alimentares dos adolescentes, pois, tal 
como foi referido anteriormente, a leitura do resultado é efectuada de forma inversa. 
Quanto ao GC, apesar da variável independente idade, não apresentar correlação 
significativa (r = -0,098), entra no modelo de regressão, onde explica 7,6% da variação do 
tipo de alimentação, com um erro de estimativa de 1,049 e teste f a revelar diferenças 
estatisticamente significativas. Da mesma forma, os valores do teste t e o coeficiente 
padronizado beta, evidenciam que, em 18,2% dos casos, a idade é preditiva do tipo de 
alimentação praticada pelos adolescentes. Isto é, quanto maior a idade, piores são os 
hábitos alimentares dos adolescentes. 
 
Quadro 11 – Regressão linear entre a variável alimentação e as variáveis independentes 
Variável dependente = Alimentação 
(Grupo Experimental) 
R = 0,207 
R2 = 0,043 
R2 Ajustado = 0,035 
Erro padrão da estimativa = 1,063 
F = 5,337 
P = 0,023 
Pesos de Regressão 
Variáveis independentes Coeficiente padronizado t p 
Apoio afectivo (mãe) -0,207 -2,310 0,023 
Análise de variância 
Efeito Soma quadrados GL 
Média 
quadrática F p 
Regressão 
Residual 
Total 
6,027 
134,386 
140,413 
1 
119 
120 
60,27 5,337 0,023 
 (Grupo Controlo) 
 
R = 0,275 
R2 = 0,076 
R2 Ajustado = 0,060 
Erro padrão da estimativa = 1,049 
F = 4,836 
P = 0,010 
Pesos de Regressão 
Variáveis independentes Coeficiente padronizado t p 
Idade -0,182 -2,047 0,043 
Análise de variância 
Efeito Soma quadrados GL 
Média 
quadrática f p 
Regressão 
Residual 
Total 
10,637 
129,776 
140,413 
1 
118 
120 
5,319 
 
4,836 
 
0,010 
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Exercício físico 
 
Os coeficientes de correlação expressos na Tabela 102 indicam que, no GE, as 
correlações obtidas são moderadas, negativas e estatisticamente significativas para 
quase todas as variáveis, com excepção da comunicação com o pai (r = -0,143; p = 
0,119), do stresse provocado pelo pai (r = 0,137) e stresse total (r = 0,168; p = 0,066), 
com estas duas últimas a apresentarem correlações moderadas e positivas, mas sem 
significado estatístico. 
O stresse fomentado pela mãe produz igualmente uma correlação moderada 
positiva, mas com efeito significativo (r = 0,193; p = 0,034), o que indica que quanto 
menor o stresse (resultante de pontuações mais elevadas), mais os adolescentes do GE 
praticam exercício físico. Por outro lado, quanto maior a idade e menor o suporte familiar 
dos pais (resultante de pontuações elevadas), menos os adolescentes o fazem. 
No GC, encontram-se correlações lineares com resultados significativos apenas 
na variável suporte familiar total (r = -0,226; p = 0,013), que indica uma tendência 
semelhante ao GE, ou seja, os adolescentes com menor suporte familiar praticam menos 
exercício físico. 
 
Tabela 102 – Correlação linear de Pearson entre o exercício físico e as variáveis 
independentes 
Experimental Controlo Variáveis 
r p r p 
Idade -0.236 0.009 0.009 0.919 
Supfamtotal -0.317 0.000 -0.226 0.013 
Compai -0.143 0.119 -0.079 0.388 
Commae -0.194 0.033 -0.118 0.197 
Apoiafmae -0.197 0.030 -0.041 0.653 
Apoiafpai -0.190 0.037 0.059 0.520 
Apoiaemae -0.317 0.000 -0.170 0.062 
Apoiaepai -0.250 0.006 -0.130 0.155 
Suppai -0.254 0.005 -0.085 0.355 
Supmae -0.322 0.000 -0.142 0.120 
Stressmãe 0.193 0.034 -0.041 0.652 
Stresspai 0.137 0.134 -0.083 0.368 
Stresstotal 0.168 0.066 -0.080 0.386 
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Relativamente ao GE, as variáveis incluídas no modelo de regressão (Quadro 12), 
foram o suporte familiar da mãe (r = -0,322) e a idade (r = -0,322). No modelo final, o 
coeficiente de determinação é de 13,8% da variável explicada e o erro padrão é de 5,996. 
Os testes f e os valores de t são estatisticamente significativos, o que por um lado, 
conduz à rejeição de nulidade entre as variáveis em questão, e por outro, indica que as 
variáveis independentes que entraram no modelo de regressão têm poder explicativo 
sobre a prática de exercício físico. 
Os coeficientes padronizados beta, apontam que o suporte familiar da mãe (-
0,290) tem maior poder explicativo que a idade (-0.186). Pode, portanto, afirmar-se que, 
quanto mais elevado é o suporte familiar da mãe e menor a idade, maior é a prática de 
exercício físico pelos adolescentes. 
Quanto ao GC, apesar das correlações apresentarem valores baixos (Tabela 96), 
algumas variáveis entram no modelo de regressão, nomeadamente, o suporte familiar 
total, o apoio afectivo do pai e o apoio do pai nos assuntos escolares, com coeficiente de 
determinação de 15% e erro padrão de 6,739. 
Os testes f e t são significativos, o que leva a supor, que estas variáveis têm poder 
explicativo sobre a prática de exercício físico. 
Os coeficientes padronizados beta, indicam que o suporte familiar total apresenta 
maior valor preditivo absoluto (0,709), seguido do apoio afectivo do pai (0,438) e do apoio 
do pai nos assuntos escolares (0,276). Pode, portanto, afirmar-se que, a prática de 
exercício físico pelos adolescentes aumenta, à medida que, por um lado, aumenta o 
suporte familiar total e o apoio do pai nos assuntos escolares e, por outro, diminui o apoio 
afectivo do pai. 
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Quadro 12 – Regressão linear entre a variável exercício físico e variáveis independentes 
Variável dependente = Exercício físico 
(Grupo Experimental) 
 
R = 0,371 
R2 =0,138  
R2 Ajustado =0,123  
Erro padrão da estimativa = 5,996 
F = 9,415 
P = 0,000 
Pesos de Regressão 
Variáveis independentes Coeficiente padronizado t p 
Suporte familiar (mãe) 
-0,290 -3,344 0,001 
Idade 
-0,186 -2,148 0,034 
Análise de variância 
Efeito Soma quadrados GL 
Média 
quadrática f p 
Regressão 
Residual 
Total 
677,037 
4242,512 
4919,549 
2 
118 
120 
338,519 9,415 0,000 
 
(Grupo Controlo) 
 
R = 0,387 
R2 =0,150  
R2 Ajustado =0,128  
Erro padrão da estimativa =6,739  
F = 6,867 
P =0,000  
Pesos de Regressão 
Variáveis independentes Coeficiente padronizado t p 
Suporte familiar (total) 
-0,709 -4,119 0,000 
Apoio afectivo (pai) 0,438 3,634 0,000 
Apoio assuntos escolares (pai) 
-0,276 2,009 0,047 
Análise de variância 
Efeito Soma quadrados GL 
Média 
quadrática f p 
Regressão 
Residual 
Total 
935,755 
5314,302 
6250,057 
3 
117 
120 
311,918 6,867 0,000 
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Tabaco 
 
Os coeficientes de correlação do GE descritos na Tabela 103 revelam que, apesar 
das variáveis apoio afectivo, apoio nos assuntos escolares e suporte familiar da mãe 
apresentarem correlações próximas de 50%, não produzem diferenças significativas. 
Por outro lado, no GC, verifica-se que são as correlações associadas ao apoio 
afectivo do pai (r = -0,502; p = 0,020), ao apoio da mãe nos assuntos escolares (r = -
0,467; p = 0,029) e ao suporte familiar da mãe (r = -0,464; p = 0,030), as que apresentam 
coeficientes de correlação inversos, moderados e significativos, indicando que quanto 
menor é cada um destes factores (resultante de uma pontuação elevada), menos os 
adolescentes iniciam o consumo de tabaco. 
 
Tabela 103 – Correlação linear de Pearson entre a experimentação de tabaco e as 
variáveis independentes 
Experimental Controlo 
Variáveis 
r p r p 
Idade 0.218 0.362 -0.285 0.134 
Supfamtotal 0.251 0.342 -0.398 0.057 
Compai -0.373 0.268 0.237 0.180 
Commae -0.167 0.394 -0.113 0.333 
Apoiafmae 0.456 0.220 -0.298 0.123 
Apoiafpai 0.167 0.394 -0.502 0.020 
Apoiaemae 0.419 0.241 -0.467 0.029 
Apoiaepai 0.016 0.490 -0.261 0.156 
Suppai 0.067 0.457 -0.372 0.071 
Supmae 0.478 0.208 -0.464 0.030 
Stresstotal -0.408 0.248 0.192 0.230 
Stressmãe 0.200 0.704 0.355 0.081 
Stresspai -0.408 0.248 0.192 0.230 
 
 
 De acordo com o modelo de regressão exposto (Quadro 13), é possível constatar 
que para o GE nenhuma variável se apresenta como explicativa ou preditora.  
No GC, apenas entrou para o modelo a variável apoio afectivo do pai (r = -0,502), 
cujo coeficiente de determinação é de 25,2% e erro padrão de 0,420. Os testes f e t são 
estatisticamente significativos, permitindo afirmar que o apoio afectivo do pai tem poder 
explicativo sobre a iniciação ao consumo de tabaco. 
 O coeficiente padronizado beta indica que, quanto maior a pontuação obtida, isto 
é, quanto menor o apoio afectivo do pai, menos os adolescentes experimentam tabaco. 
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Quadro 13 – Regressão linear entre a variável experimentação de tabaco e as variáveis 
independentes 
Variável dependente = Consumo tabaco 
(Grupo Controlo) 
 
R = 0,502 
R2 = 0,252 
R2 Ajustado =0,202 
Erro padrão da estimativa = 0,420 
F = 5,050 
P = 0,040 
Pesos de Regressão 
Variáveis independentes Coeficiente padronizado t p 
Apoio afectivo (pai) 
-0,502 -2,247 0,040 
Análise de variância 
Efeito Soma quadrados GL 
Média 
quadrática f p 
Regressão 
Residual 
Total 
0,889 
2,640 
3,529 
1 
15 
16 
0,889 
0,176 5,050 0,040 
 
Álcool 
 
Analisando a relação entre a experimentação de álcool pelos adolescentes e as 
variáveis independentes (Tabela 104), verifica-se que no GE as correlações são quase 
todas negativas e moderadas, com excepção da idade, que é moderada e positiva. No 
entanto, nenhuma delas produz efeito estatístico significativo. 
No GC, verifica-se que são as correlações associadas ao apoio afectivo da mãe (r 
= 0,511; p = 0,009), apoio da mãe nos assuntos escolares (r =0,384; p = 0,043) e suporte 
familiar da mãe (r = 0,464; p = 0,017) as que apresentam coeficientes de correlação 
directa e moderada. Já na comunicação com o pai, é possível constatar uma correlação 
indirecta e moderada (r = -0,398; p = 0,037).  
Atendendo ao facto de a leitura das pontuações ser efectuada no sentido inverso, 
é possível constatar que à medida que aumenta o apoio afectivo da mãe, o apoio da mãe 
nos assuntos escolares e o suporte familiar da mãe, e, ao mesmo tempo, diminui a 
comunicação com o pai, menos os adolescentes experimentam álcool.  
De salientar que, tanto no GE como no GC, para o stress familiar, foram 
encontradas correlações negativas para quase todas as suas dimensões, com excepção 
do stresse familiar provocado pelo pai no GC (r = 0,207; p = 0,184), cujo coeficiente de 
correlação é negativo. Tendo em conta que, para a interpretação dos dados referentes ao 
stresse familiar, a leitura das pontuações é também efectuada no sentido inverso, é 
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possível verificar que parece existir uma tendência para os adolescentes sujeitos a 
stresse familiar experimentarem o consumo de álcool, com excepção dos adolescentes 
do GC sujeitos a stresse do pai. No entanto os resultados não revelam significado 
estatístico.  
 
Tabela 104 – Correlação linear de Pearson entre a experimentação de álcool e as 
variáveis independentes 
Experimental Controlo 
Variáveis 
r p r p 
Idade 0.300 0.113 0.199 0.193 
Supfamtotal -0.264 0.145 0.312 0.084 
Compai -0.181 0.237 -0.398 0.037 
Commae -0.238 0.171 0.053 0.410 
Apoiafmae -0.262 0.147 0.511 0.009 
Apoiafpai -0.178 0.240 -0.080 0.366 
Apoiaemae -0.257 0.152 0.384 0.043 
Apoiaepai -0.224 0.186 0.227 0.161 
Suppai -0.219 0.192 0.069 0.384 
Supmae -0.291 0.120 0.464 0.017 
Stresstotal -0.240 0.169 -0.052 0.411 
Stressmãe -0.042 0.434 -0.227 0.161 
Stresspai -0.318 0.099 0.207 0.184 
 
 
No seguimento dos resultados obtidos na tabela anterior, verifica-se que, para o 
modelo de regressão linear (Quadro 14), nenhuma das variáveis do GE se evidenciou 
como explicativa ou preditora da iniciação de consumo de álcool pelos adolescentes. 
No GC, apenas entrou a variável apoio afectivo da mãe (r = 0,511), cujo 
coeficiente de determinação é de 26,1% e o erro padrão de 0,767. Os testes f e t são 
estatisticamente significativos, pelo que o coeficiente padronizado beta indica que 51,1% 
do consumo de álcool é explicado pelo apoio afectivo da mãe. 
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Quadro 14 – Regressão linear entre a variável experimentação de álcool e variáveis 
independentes 
Variável dependente = Consumo álcool 
(Grupo controlo) 
 
R = 0,511 
R2 = 0,261 
R2 Ajustado = 0,222 
Erro padrão da estimativa = 0,767 
F = 6,710 
P = 0,018 
Pesos de Regressão 
Variáveis independentes Coeficiente padronizado t p 
Apoio afectivo (mãe) 0,511 2,590 0,018 
Análise de variância 
Efeito Soma quadrados GL 
Média 
quadrática f p 
Regressão 
Residual 
Total 
3,952 
11,191 
15,143 
1 
19 
20 
3,952 
0,589 6,710 0,018 
 
  
A elaboração de uma síntese das principais constatações emergentes da análise 
de resultados poderá facilitar a sua compreensão. Com o objectivo de se averiguar se a 
hipótese complexa colocada se verifica ou não, serão distribuídos os resultados por cada 
uma das variáveis independentes que a constituem. 
 
 
Idade: 
 
 
Tanto no GE como no GC, quanto menor for a idade, mais os adolescentes 
efectuam uma alimentação do tipo saudável, sendo esta variável preditiva dos hábitos 
alimentares no GC. 
 
A idade é preditiva da prática de exercício físico nos adolescentes do GE, ou seja, 
quanto maior a idade, menos estes o praticam. 
 
 
Suporte familiar 
 
No GC, o aumento da comunicação com pai, do apoio afectivo da mãe e do apoio 
afectivo do pai provocam um aumento da percepção dos adolescentes sobre o corpo 
humano, sendo esta última uma variável preditora.  
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No GE, quanto maior for o suporte familiar total, o apoio afectivo da mãe, o apoio 
do pai nos assuntos escolares, o suporte familiar do pai e o suporte familiar da mãe, 
melhores são os hábitos alimentares dos adolescentes, tendo o apoio afectivo da mãe 
poder explicativo sobre esta variável. 
 
Quanto menor o suporte familiar do pai e da mãe, menos os adolescentes do GE 
praticam exercício físico, sendo o suporte familiar da mãe preditivo da sua prática. 
 
As variáveis suporte familiar total, apoio afectivo do pai e apoio do pai nos 
assuntos escolares têm poder explicativo sobre a prática de exercício físico nos 
adolescentes do GC. Ou seja, os adolescentes praticam mais exercício físico à medida 
que, por um lado, aumenta o suporte familiar total e o apoio do pai nos assuntos 
escolares e, por outro, diminui o apoio afectivo do pai.  
 
No GC, quanto maior é o apoio afectivo do pai, o apoio da mãe nos assuntos 
escolares e o suporte familiar da mãe, mais os adolescentes experimentam tabaco, 
sendo o apoio afectivo do pai explicativo desta variável dependente. 
 
No GC, à medida em que aumenta o apoio afectivo da mãe, o apoio da mãe nos 
assuntos escolares e o suporte familiar da mãe, e, ao mesmo tempo, diminui a 
comunicação com o pai, menos os adolescentes experimentam álcool.  
 
O apoio afectivo da mãe no, GC, tem poder explicativo sobre a iniciação ao 
consumo de álcool, indicando que, quanto maior é o apoio da mãe, menos os 
adolescentes o experimentam. 
 
 
Stresse familiar 
 
No GE, quanto maior o stresse familiar do pai e o stresse familiar da mãe, pior é a 
percepção dos adolescentes sobre o seu corpo como uma máquina, tendo o stresse 
familiar total poder explicativo sobre esta variável. 
 
No GE, quanto menor o stresse, mais os adolescentes do GE praticam exercício 
físico. 
 
 236 
Hipótese 3: Os comportamentos dos adolescentes relacionados com estilos de 
vida saudáveis (nas dimensões corpo humano, alimentação, exercício físico, 
experimentação de tabaco e de álcool) são influenciados pela intervenção 
formativa “A Máquina da Energia”. 
 
Com o objectivo de avaliar se as intervenções dinamizadas através do projecto “A 
Máquina da energia” produziram diferenças nos comportamentos dos adolescentes 
relacionados com estilos de vida saudáveis, aplicou-se o teste t-Student, para 
comparação das duas amostras independentes GE e GC (Tabela 99). 
Assim sendo, constata-se que é na dimensão associada ao consumo de tabaco 
(t=-2,252; p=0,025) que se encontram diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos. De facto, os adolescentes do GC apresentam valores médios superiores (1,71) 
aos do GE (1,60), indicando que estes últimos consumem menos tabaco do que os do 
GC, o que poderá estar relacionado com a intervenção formativa. Uma vez que o teste 
utilizado só produziu efeito sobre a variável dependente experimentação de tabaco, a 
hipótese formulada é aceite nesta dimensão. 
 
Tabela 105 – Aplicação do teste t-Student para amostras independentes (comparação 
GE e GC) 
Grupo 
Experimental Grupo Controlo Variáveis 
Média Dp Média Dp 
Graus de 
Liberdade t p 
Corpo humano 1.59 0.494 1.64 0.483 239 -1.111 0.268 
Alimentação 4.21 1.082 4.44 1.056 240 -1.684 0.094 
Exercício físico 1.35 0.481 1.35 0.478 240 1.272 0.205 
Tabaco 1.60 0.548 1.71 0.470 240 -2.252 0.025 
Álcool 1.33 0.686 1.57 0.870 240 -0.824 0.411 
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Capítulo 6 
Discussão
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 Neste capítulo, procede-se à interpretação e discussão dos resultados 
encontrados no estudo empírico à luz da teoria e da pesquisa apresentadas nos 
primeiros capítulos desta dissertação, sendo antecedidos pela exposição das limitações e 
fragilidades deste estudo. São referidas sugestões sobre acções e processos de 
promoção de estilos de vida saudáveis nas crianças e adolescentes em contexto escolar 
e comunitário, emergentes da investigação realizada e bibliografia consultada, 
adiantando-se igualmente algumas recomendações para investigações futuras. 
 
 
8. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
 Antes de se proceder à discussão dos resultados obtidos, torna-se essencial 
analisar e salientar algumas fragilidades e limitações deste estudo. Uma das principais 
limitações prende-se, essencialmente, com a extensão do tema, que é muito abrangente. 
Considera-se que cada uma das dimensões em análise implicaria, por si só, um estudo 
independente. Desta forma, seria possível uma análise mais aprofundada de cada uma 
das dimensões, com amostras significativas e resultados passíveis de serem 
extrapolados. 
 No entanto, o principal objectivo deste estudo centra-se na análise do impacte das 
intervenções dinamizadas através de um projecto de educação para a saúde em contexto 
escolar sobre os adolescentes que nele participaram. Face ao exposto, sentiu-se a 
necessidade de considerar todas as dimensões trabalhadas, no sentido de se analisarem 
os seus resultados. 
 A partir deste ponto, emerge mais uma limitação do estudo relacionada com a 
quantidade de dados recolhidos a partir do questionário utilizado. 
 A opção pelas áreas abordadas resultou dos aspectos anteriormente 
mencionados e da pesquisa bibliográfica efectuada. Assim sendo, o instrumento de 
colheita de dados fundamenta-se nos questionários utilizados no estudo HBSC 
2001/2002 realizado a nível europeu (Currie et al., 2004), no estudo realizado em 
Valência por Balaguer (2002) e na investigação nacional levada a cabo pela equipa do 
Projecto Aventura Social (Matos et al., 2000, 2003).  
 A elaboração do instrumento de colheita dos dados do presente estudo baseou-se 
nos questionários aplicados nos estudos supracitados, sofrendo aferições relativamente à 
particularidade das dimensões trabalhadas no projecto “A Máquina da Energia” e da 
população em estudo, o que resultou num instrumento extenso. Uma das principais 
preocupações emergentes deste facto prendia-se com a possível não adesão dos 
adolescentes ao seu preenchimento. No entanto, a criação de regras para os docentes 
 240 
no acompanhamento dos alunos, durante o seu preenchimento, garantiu a transposição 
deste eventual obstáculo, pelo que apenas um questionário foi eliminado por erros no 
preenchimento, tendo todos os outros sido completados correctamente. Do mesmo 
modo, a presente investigação corresponde ao primeiro momento de aplicação do 
questionário.    
 A elevada quantidade de dados resultante do instrumento utilizado veio a 
demonstrar-se com um dos principais obstáculos para o normal desenvolvimento do 
estudo, exigindo uma disponibilização acrescida de tempo. Este facto traduziu-se numa 
dificuldade adicional aquando da análise e interpretação dos dados, uma vez que a 
realização de um estudo desta natureza implica o cumprimento de prazos legais para a 
entrega da dissertação, que se repercutem na escassez de tempo disponível para a sua 
realização. 
 Outra limitação a considerar resulta do facto de não ter sido efectuado um estudo 
prévio dos comportamentos das crianças que participaram no projecto, o que conduziu à 
opção pela realização de um estudo do tipo “Quasi-experimental”. Do mesmo modo, os 
projectos de EPS ocorrem geralmente em ambiente aberto, não sendo possível exercer 
controlo efectivo sobre as áreas alvo de intervenção (Rootman et al., 2001). Assim sendo, 
poderão surgir algumas dúvidas relativamente aos resultados obtidos, uma vez que 
aquando do registo de uma ou mais diferenças entre os dois grupos em análise ficará a 
incerteza se esta decorre da intervenção aplicada a um deles ou se essa diferença já 
existiria antes da aplicação da intervenção decorrente da influência de outras variáveis 
(Glória, 2000). Por conseguinte, este tipo de desenho nem sempre permite produzir 
afirmações de causa-efeito claras (Creswell, 1994; Lobiondo-Wood & Haber, 2001). 
 No entanto, considerou-se pertinente avançar com o presente estudo apesar dos 
constrangimentos metodológicos e optou-se por proceder a uma análise aprofundada de 
todas as dimensões, de modo a obter conhecimentos para a melhoria das práticas 
futuras. De facto, e de acordo com Pestana (2002) só desta forma se poderão alcançar 
entendimentos que permitam adequar as futuras intervenções no âmbito de EPS e definir 
políticas de saúde que constituam uma mais-valia no encaminhamento e ajuda dos 
adolescentes na adopção de estilos de vida saudáveis.  
 Por último, e tendo em conta a especificidade do contexto em que foi realizada a 
investigação, que se traduziu na utilização de um número de participantes reduzido e na 
selecção de uma amostra não aleatória, faz com que os resultados obtidos sejam 
analisados com a devida precaução, não permitindo por este motivo retirar conclusões de 
generalização em relação à população em estudo.  
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9. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
A realização deste estudo permitiu obter contributos para um conhecimento mais 
aprofundado sobre as atitudes, comportamentos, crenças e opiniões dos adolescentes 
relacionados com os seus estilos de vida, nomeadamente a nível da percepção de saúde, 
alimentação, exercício físico, experimentação de tabaco e álcool. 
Através da literatura consultada, foi possível constatar que, apesar de se 
promoverem diversas actividades de EPS junto das crianças, adolescentes e jovens, 
estas não têm produzido os efeitos esperados. Diversos estudos têm vindo a ser 
realizados tanto a nível nacional como internacional para conhecimento dos estilos de 
vida dos adolescentes e o contexto em que estes se inserem, pelo que o HBSCO (Currie 
et al., 2000, 2004) constitui um dos exemplos mais evidentes.  
Para que as futuras acções dinamizadas com as crianças e os adolescentes 
possam ter os benefícios previstos, torna-se importante conhecer não só as suas 
atitudes, comportamentos e o meio em que estas se desenvolvem, mas também os 
resultados do impacte dessas intervenções sobre as suas condutas. 
Tal como esperado, os resultados obtidos demonstram que existe uma enorme 
variedade de factores que podem influenciar os comportamentos dos adolescentes em 
relação aos seus estilos de vida. No entanto, estes resultados apresentam uma grande 
dispersão nas respostas dos alunos, tanto a nível do GE como do GC, o que criou 
algumas dificuldades na sua interpretação. Assim sendo, e atendendo à extensão deste 
estudo, para a discussão serão integrados os resultados que se evidenciam a partir da 
análise descritiva e inferencial, numa abordagem por dimensão da variável dependente – 
comportamentos dos adolescentes relacionados com EVS, de modo a facilitar a sua 
leitura. Do mesmo modo, serão discutidos os dados que se apresentem mais relevantes 
para a análise em questão. 
 Ao optar-se por um estudo desta natureza, procurou-se garantir características 
semelhantes entre os adolescentes do GE e do GC. Assim sendo, seleccionou-se o GC a 
partir de uma escola com filosofia de funcionamento igual à do GE, que, por sua vez, se 
encontra implantada numa localidade que possui características sociodemográficas em 
tudo análogas às do GE, caracterizando-se, essencialmente, por uma comunidade fabril. 
Tentou-se, assim, garantir alguma analogia nas condições socioeconómicas do grupo 
familiar, uma vez que estas faziam parte das hipóteses em estudo. 
 Tendo em conta estes aspectos, e através da leitura dos resultados, é possível 
constatar que as preocupações supracitadas se reflectiram em amostras similares. Isto é, 
os adolescentes de ambos os grupos em estudo possuem idades muito semelhantes, 
situando-se, a maioria, entre os dez e os onze anos de idade. Do mesmo modo, também 
 242 
no sexo se verifica que nos dois grupos a maioria são rapazes, representando 52,9% do 
total da amostra.  
 Tanto no GE como no GC, os adolescentes pertencem, essencialmente, ao meio 
rural. Foram encontradas diferenças significativas apenas na frequência de Ensino Pré-
escolar, sendo os adolescentes do GC os que mais o frequentaram. 
 A maioria dos adolescentes reside com a família nuclear e, tanto o pai como a 
mãe, exercem a sua actividade profissional no grupo das profissões especializadas não 
manuais (correspondendo a 72,2% dos pais e 70,2% das mães), o que é característico 
da região do Vale do Ave, onde uma grande parte desta comunidade trabalha na 
indústria têxtil. 
 Quanto às habilitações literárias dos pais constata-se que, em ambos os grupos, 
estas se situam maioritariamente a nível do 2º Ciclo, seguindo-se o 1º Ciclo do Ensino 
Básico. De salientar que, apesar das frequências serem inferiores, é no GC que se 
registam maiores percentagens, tanto do pai como da mãe, com Ensino Secundário e 
Universitário. Estes resultados poderão estar associados ao facto da população deste 
estudo ser proveniente, essencialmente, do meio rural.  
No que diz respeito ao suporte familiar total, este apresenta-se muito semelhante 
entre os grupos, verificando-se que ambos os progenitores tendem a proporcionar um 
suporte familiar elevado, com a mãe a apresentar médias superiores quando comparada 
com o pai. No entanto, foi possível identificar algumas diferenças entre o GE e o GC nas 
suas variáveis componentes. No que se refere à comunicação, os adolescentes do GE 
expressam maior facilidade em comunicar com os pais relativamente ao GC, verificando-
se uma tendência no GC para esta ser mais fácil com a mãe. Estes resultados 
encontram-se em consonância com os obtidos no estudo de Camacho e col. (2005), onde 
a mãe é apontada como o elemento com quem é mais fácil falar sobre os assuntos que 
os preocupam. Do mesmo modo, um estudo nacional revelou que são os rapazes que 
falam mais facilmente com o pai, e que são os mais novos que falam mais facilmente 
com a mãe e com o pai (Matos et al., 2003), notando-se uma tendência para o aumento 
da dificuldade de comunicação com os progenitores com o acréscimo da idade (Matos et 
al., 2003; Pedersen, Alcón, Rodriguez & Smith, 2004). 
Em termos globais, os adolescentes referem um apoio afectivo moderado por 
ambos os pais, sendo superior no pai. Também no estudo supracitado, os adolescentes 
manifestam que ambos os pais dão o carinho e afecto de que necessitam, com os 
rapazes a manifestarem mais frequentemente fazer coisas em conjunto com o pai. Já no 
estudo de Almeida e col. (2005), as raparigas percepcionam maior apoio por parte dos 
pais.  
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No que concerne ao apoio nos assuntos escolares, apesar dos adolescentes 
manifestarem um apoio moderado, é apontada maior disponibilidade da mãe. Os 
resultados obtidos vão ao encontro do estudo de Camacho e col. (2005), onde os 
adolescentes referiram ser a mãe aquela que maioritariamente conhece os resultados 
escolares e assiste às reuniões da escola. O envolvimento dos pais na educação escolar 
constitui uma importante estratégia para alcançar a eficácia e qualidade do processo 
educativo (Driessen, Smit & Sleegers, 2005), sendo apontado como um factor muito 
eficaz na obtenção de bons resultados pelos alunos (Bailey, Silvern, Brabham & Ross, 
2004). 
Quanto ao papel recreativo, é manifestada uma actividade moderada no seio da 
família. Esta é consistente com o estudo de Almeida e col. (2005) que revela que, no 
geral, os alunos percepcionam maior apoio por parte dos pais no que concerne às suas 
necessidades básicas, manifestando índices de menor apoio ao nível do envolvimento 
sociocultural. Também Hanson (2005) advoga que as actividades recreativas são 
geralmente as primeiras a serem colocadas de parte quando existe maior sobrecarga ou 
preocupação no núcleo familiar. 
Procurou-se, igualmente, identificar a existência de stresse familiar provocado 
pelo consumo excessivo de álcool por um ou ambos os progenitores, tendo sido 
encontrados resultados preocupantes, que indicam que 23,1% dos inquiridos do GE e 
32,2% do GC sofrem de stresse familiar. Este é mais manifestado pelos rapazes e é 
maioritariamente provocado pelo pai, sendo mais significativo no GC. As percentagens 
elevadas obtidas podem estar relacionadas com o facto do consumo de álcool na zona 
Norte de Portugal ser o mais elevado do país, com maior predomínio nos homens 
(Direcção Geral da Saúde, 2003). 
Na verdade, estudos revelam que o consumo excessivo de álcool pelos pais 
constitui um dos principais factores desencadeantes de stresse familiar (Chassin, Curran, 
Hussong & Colder, 1997; Chassin, Carle, Nissin-Sabat & Kumpfer, 2004). 
A associação entre esta variável e as dimensões da variável dependente será 
analisada mais adiante. 
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9.1. Corpo Humano 
 
Pretendeu-se, nesta dimensão, avaliar as percepções dos adolescentes tanto ao 
nível da sua saúde, como no que diz respeito à forma como encaram o seu corpo.   
Não se verificaram diferenças significativas entre os grupos, com a maioria dos 
adolescentes (60,3%) a revelar uma boa percepção de saúde. Na verdade, a fase da 
adolescência é tradicionalmente vista como um período saudável, apresentando baixos 
níveis de doença (WHO, 2005a), com os adolescentes, especialmente os rapazes e os 
mais novos, a manifestarem sentir-se de boa saúde (Garcia-Merita & Solar, 2002; Matos 
et al., 2003; Scheidt, Overpeck, Wyatt & Aszmann, 2000). 
Um estudo realizado com 190 alunos, entre os 10 e os 15 anos, de uma escola do 
Porto, manifestou que estes, para além de demonstrarem que se encontram pouco 
preocupados com a sua saúde, revelam estar igualmente satisfeitos tanto com o seu 
corpo como com a saúde que usufruíam no momento (cit. por Marques & Gaya, 1999). 
Apesar da investigação de Matos e col. (2003) revelar que a saúde não constitui 
preocupação para os adolescentes e jovens, foi possível identificar sintomas físicos, 
manifestados especialmente pelas raparigas e pelos mais velhos, como por exemplo 
dores nas costas, cansaço, exaustão e dores de cabeça. Os sintomas psicológicos mais 
referidos foram a dificuldade em adormecer, nervosismo e depressão, sintomas estes 
que parecem aumentar com a idade. Também com a idade, se verificou um decréscimo 
na satisfação percebida com a vida (Ibidem). 
Pela análise dos dados resultantes, é possível apurar que, a maioria dos 
adolescentes, tanto do GE como do GC, têm uma boa percepção do seu corpo como 
uma máquina, sendo, curiosamente, superior no GC. 
Se, por um lado, os resultados contrariam as expectativas do ponto de vista 
empírico, demonstrando a inexistência de diferenças entre os grupos, por outro, vai de 
encontro aos resultados encontrados em estudos na área. A relação entre a percepção 
do corpo e os factores sociais (como, por exemplo, a família, os pares, a comunicação 
social e a cultura local) está amplamente documentada (Garcia-Merita & Solar, 2002; 
Matos et al., 2003; Mulvihill et al., 2004; Vereecken, 2000). 
Por outro lado, os resultados poderão, de algum modo, confirmar que a ideia base 
a partir da qual o projecto de intervenção foi construído – o corpo humano como uma 
máquina (“A Máquina da Energia”) – apresenta algum sentido para os adolescentes, 
podendo-se pressupor que esta ideia central poderá funcionar como tema de partida para 
se dinamizarem actividades futuras. 
De salientar que, neste estudo, se analisa a percepção que os adolescentes têm 
sobre o funcionamento do corpo humano como uma máquina una, cujos órgãos são 
 245 
todos importantes e devem funcionar em equilíbrio e harmonia. Assim sendo, não foram 
encontrados estudos que permitam uma comparação fiel com os dados obtidos. 
No entanto, considera-se pertinente compará-los com os resultados de estudos que 
abordem a percepção do corpo (auto imagem), uma vez que este conceito se encontra 
relacionado com o pressuposto acima mencionado.   
Deste modo, e apesar de não ser estatisticamente significativo, são os rapazes e 
os adolescentes com menores idades que tendem, em ambos os grupos, a apresentar 
uma boa percepção do corpo como uma máquina. Estes resultados foram igualmente 
encontrados nos estudos nacionais (Matos et al., 2003, 2006) e internacionais (Garcia-
Merita & Solar, 2002; Mulvihill et al., 2004; Vereecken, 2000), que revelam uma 
percepção positiva dos adolescentes sobre o seu corpo, sendo as raparigas e os mais 
velhos, que referem mais vezes desejar modificar-lhe algo (Matos et al., 2006).  
Num estudo transversal, com 6131 adolescentes portugueses, do 6º, 8º e 10º 
anos, foram comparados os dados obtidos em 2002 com os de 1998, tendo-se verificado 
um aumento do número de jovens que considera o seu corpo ideal. No entanto, constata-
se igualmente uma subida do desejo de alterar algo no corpo, sendo este mais 
significativo nas raparigas, aumentando também com a idade (Matos et al., 2003). 
As habilitações da mãe, no GE, parecem interferir na percepção do corpo 
humano. Ou seja, quanto maiores as habilitações literárias da mãe, melhores percepções 
têm os adolescentes do seu corpo como uma máquina. Estes resultados poderão estar 
associados ao facto de as temáticas abordadas sobre o corpo humano incluírem 
conhecimentos de Biologia para os alunos interpretarem o funcionamento dos órgãos e a 
sua importância. Assim sendo, alguns alunos poderão ter sentido a necessidade de 
recorrer ao apoio dos pais, especialmente aqueles que possuem um nível de formação 
mais elevado.  
Relativamente ao suporte familiar, pretendeu-se perceber que variáveis poderiam 
contribuir para uma melhor ou pior percepção do corpo humano como um sistema uno, 
por parte dos adolescentes. 
A análise de regressão efectuada demonstrou que, no GC, à medida que 
aumentam as variáveis comunicação (pai) e apoio afectivo (mãe e pai), melhor é a 
percepção do corpo humano. No modelo de regressão apenas a variável apoio afectivo 
pai teve um valor preditivo significativo. No conjunto, o suporte familiar não evidenciou 
influências significativas, tanto no GE como no GC, o que poderá supor a existência de 
outros factores que nesta fase de desenvolvimento assumem destaque. De facto, o papel 
dos pares, da comunicação social e dos estereótipos da sociedade de consumo exercem 
um elevado efeito sobre a auto imagem dos adolescentes, assumindo maior relevo à 
medida que aumenta a idade (Garcia-Merita, 2002; Matos et al., 2003). 
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Já a investigação dinamizada por Matos, Carvalhosa e Fonseca (2001) revela que 
os pais aparecem como potencialmente protectores no que diz respeito à insatisfação 
que os jovens apresentam quanto ao seu corpo, à sua aparência e, ainda, à vontade de 
mudar algo no seu corpo. 
O estudo europeu HBSC revelou que uma boa comunicação com os pais tende a 
estar relacionada com comportamentos de saúde positivos e uma boa percepção de 
saúde e bem-estar (Pedersen, Alcón & Rodrigues, 2004). 
No que diz respeito à variável stresse familiar na percepção do corpo, as 
correlações, no GE, indicam que quanto maior o stresse familiar do pai, o stresse familiar 
da mãe e o stresse familiar total, pior é a percepção dos adolescentes do seu corpo como 
uma máquina. No entanto, através do modelo de regressão linear foi possível verificar 
que apenas a variável stresse familiar total é preditora na percepção do corpo humano. A 
análise do χ2 confirma, de facto, os resultados obtidos para o GE.  
Os resultados encontrados são consistentes com a posição de Mello e col. (2001), 
que postulam que a existência de um dos progenitores (ou ambos) alcoólicos constitui 
uma fonte de insalubridade e tensão para os seus descendentes, provocando sensações 
de insegurança e baixa auto-estima, com reflexos sobre o seu autoconceito. 
 Tal como foi anteriormente referido, a percepção de saúde e do próprio corpo 
sofrem influência de diversos factores. O seu efeito varia de pessoa para pessoa; todavia, 
e no que diz respeito às crianças e adolescentes em particular, o seu conhecimento é 
essencial para o planeamento de intervenções de EPS. O modelo abaixo mencionado 
explana as variáveis que, na amostra em estudo, parecem influenciar a percepção que os 
adolescentes possuem sobre o seu corpo.  
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Figura 8 – Modelo conceptual resultante da articulação das variáveis em estudo que 
produzem efeito na percepção do corpo humano 
 
 
 
9.2. Alimentação 
 
Pretendeu-se, nesta investigação, conhecer os hábitos alimentares dos 
adolescentes e os factores que lhe estão associados, uma vez que, nestas idades, a 
adopção de comportamentos e atitudes congruentes com uma alimentação saudável está 
dependente de variados factores, como por exemplo os hábitos alimentares dos pais, as 
políticas de alimentação da escola (alimentos disponibilizados no bufete da cantina e no 
bar da escola), a existência de cafés nas zonas próximas da escola (Loureiro, 2004), 
assim como das preferências individuais. 
 Assim sendo, e tendo em conta o número de refeições, a OMS considera uma 
alimentação saudável quando são efectuadas pelo menos as cinco refeições principais 
durante o dia (WHO, 2006).  
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Os estudos realizados a nível europeu demonstram que a ingestão das cinco 
refeições tende a diminuir com a idade, sendo mais frequente nas raparigas (Blasco, 
Fuentes & Pons, 2002; Vereecken, Ojola & Jordan, 2004). O pequeno-almoço é a 
refeição mais omitida nesta fase, existindo igualmente tendência para este facto 
aumentar com a idade (Blasco et al., 2002; Vereecken et al., 2004), sendo os rapazes e 
os mais novos aqueles que o ingerem diariamente (Matos et al., 2006). De facto, no 
presente estudo, existe uma percentagem preocupante de adolescentes que nunca, ou 
quase nunca ingerem o pequeno-almoço, correspondendo a 20,7% no GE e 14,9% no 
GC. 
Vereecken, e col. (2004) alertam para o facto de uma grande percentagem de 
adolescentes não consumir o pequeno-almoço, sendo mais frequente nas raparigas, 
associando esta opção ao facto das adolescentes considerarem que a omissão desta 
refeição poderá a ajudar a regular o peso. Já em Portugal, os dados do último estudo de 
Matos e col. (2006), são bastante satisfatórios, revelando que a maioria dos adolescentes 
de ambos os sexos, diz ingerir diariamente o pequeno-almoço. 
Pretendeu-se igualmente apurar se os adolescentes tendem a optar por uma 
alimentação do tipo saudável ou, pelo contrário, por uma alimentação não saudável.  
De uma forma geral, os adolescentes, de ambos os grupos, optam 
maioritariamente, por uma alimentação do tipo mista. Do mesmo modo, existe uma 
tendência para, em ambos grupos, os hábitos alimentares serem mais saudáveis nas 
raparigas e para se irem deteriorando à medida que aumenta a idade.  
 Estes resultados encontram-se em consonância com estudos nacionais e 
internacionais semelhantes, nos quais são mais as raparigas que os rapazes a referirem 
comer tanto fruta como legumes, havendo uma tendência para este consumo baixar com 
a idade, em ambos os sexos (Calado, 1998; Loureiro, 2004; Matos et al., 2001, 2003, 
2006; Vereecken & Mães, 2000; Vereecken et al., 2004). De igual modo, constata-se um 
aumento da preferência para a ingestão de hambúrgueres, cachorros quentes e salsichas 
nas camadas mais jovens (Matos et al., 2003). 
A ingestão de sopa diariamente e no início das refeições foi um dos princípios 
mais defendidos para a prática de uma alimentação saudável, no âmbito do projecto “A 
Máquina da Energia”. Na verdade, através da sopa é possível incluir uma grande 
variedade e quantidade de legumes, que por sua vez são fundamentais para o aporte 
diversificado de nutrientes essenciais nesta fase de desenvolvimento (Bruzos & 
Valdemoro, 1992).  
Os resultados obtidos revelam maiores incidências de consumo de sopa no início 
da refeição, nos adolescentes do GE. Do mesmo modo, quando se procurou conhecer a 
relação entre o momento de consumo da sopa e o tipo de alimentação realizada, 
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verificou-se que os adolescentes que praticam uma alimentação não saudável tendem a 
ingerir a sopa no final da refeição. Estes resultados poderão sugerir que através do 
projecto se criou alguma sensibilidade nos adolescentes do GE, no entanto, salvaguarda-
se o facto do consumo de sopa estar associado a muitas outras variáveis que, 
especialmente nestas idades, poderão ter um peso muito elevado das decisões dos 
adolescentes. Ou seja, se por exemplo os pais não disponibilizam sopa à refeição ou se 
por outro lado não a comem, constituem um padrão de referência negativo para a 
criança. 
Atendendo à importância que as políticas alimentares têm no seio escolar, 
pretendeu-se conhecer onde os adolescentes almoçam habitualmente. Assim sendo, 
constatou-se que, a maioria dos adolescentes, tanto do GE como do GC, almoçam na 
escola, sendo maior o número dos inquiridos do GE que alterna o almoço entre a escola 
e a sua casa. Os resultados revelam a pertinência do papel da escola na alimentação dos 
adolescentes (Loureiro, 2004), de forma a tornar os bufetes da cantina mais atractivos. 
Vereecken e col. (2004) alertam para o facto de, com o aumento da idade, os 
adolescentes procurarem alimentos fora das cantinas escolares, que estão muitas vezes 
associados a “fast-food” e “snacks”. Além, disso, estes resultados podem estar 
relacionados com o facto de ambas as escolas, onde foi implementado o estudo, 
possuírem uma política, através da qual os pais adquirem as senhas das refeições para 
todo o mês. Assim sendo, os adolescentes não necessitam de comprar a refeição para o 
dia. Este método permite um maior controlo das refeições das crianças e adolescentes, 
evitando a tentação de, ao dirigirem-se ao bar para comprar a senha de almoço, optarem 
por sandes, snacks ou refrigerantes. Esta constitui apenas uma das estratégias que 
podem ser positivas na aquisição de hábitos alimentares saudáveis nas crianças e 
adolescentes. 
Quanto ao lanche, os resultados apresentam-se semelhantes em ambos os 
grupos, revelando que a maioria dos adolescentes leva o lanche de casa, apesar de este 
ser do tipo não saudável em 49,6% dos casos, o que revela a importância do papel dos 
pais na escolha dos alimentos que devem fazer parte do lanche dos seus filhos. Estes 
resultados manifestam-se preocupantes, pois, de acordo com Loureiro (2004), existe uma 
tendência para a substituição do tradicional lanche, constituído por sandes e leite, por 
alimentos pré fabricados, ricos em açúcar e gorduras. No estudo de Matos e col. (2003), 
constatou-se um aumento no consumo de doces e chocolates em todos os grupos de 
idades e em ambos os sexos. Este tipo de alimentos, para além de não fornecerem 
nutrientes essenciais, contribuem para um aporte calórico excessivo que se traduz em 
problemas de saúde como a obesidade (Bruzos & Valdemoro, 1992; Carvalho, 2006). 
Outra das preocupações emergentes prende-se com o facto da Diabetes ter vindo a 
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aumentar significativamente nos países ocidentais, decorrente dos maus hábitos 
alimentares das crianças (WHO, 2005a). 
Tendo em conta este facto, Loureiro (2004) alerta para a necessidade de se 
disponibilizar uma maior variedade de alimentos do tipo saudável como diferentes tipos 
de sandes, iogurtes, leite, sumos naturais e fruta, reduzindo a oferta de doces, 
refrigerantes e sumos de pacote. Do mesmo modo acrescenta que os preços para os 
alimentos saudáveis devem ser mais apelativos facilitando a orientação dos jovens para a 
compra desses produtos.  
 De facto, os resultados reflectem o peso que os factores sociais, ambientais e 
familiares assumem nas opções alimentares dos adolescentes, não esquecendo, 
igualmente, o papel dos pares, que vão assumindo uma importância gradual nesta fase, 
tornando-se exponencial na juventude, onde as suas opções podem ser associadas à 
necessidade de expressar a liberdade face ao controlo paternal e de demarcar a sua 
própria identidade (Vereecken et al., 2004). 
No presente estudo procurou-se conhecer até que ponto o suporte familiar, ou 
alguma das suas variáveis componentes, poderiam influenciar as opções alimentares dos 
adolescentes. A análise de regressão efectuada revelou um contributo individual 
significativo do apoio afectivo da mãe no GE, sendo esta variável preditora dos hábitos 
alimentares dos adolescentes. Analisando a influência do suporte familiar total sobre 
estes, foi possível constatar que, em ambos os grupos, uma alimentação não saudável 
parece estar associada à existência de um suporte familiar reduzido. 
Na verdade, os dados obtidos vêm corroborar o papel de destaque que os pais 
assumem nesta fase de desenvolvimento, pelo que os seus hábitos alimentares 
influenciam directamente os das crianças (Carvalho, 2006). 
Pretendeu-se, igualmente, identificar se existia alguma relação entre o stresse 
familiar provocado pelo consumo excessivo de álcool num ou em ambos os progenitores 
sobre o padrão alimentar dos seus filhos. Também neste aspecto foi possível constatar 
que os adolescentes do GE expostos a stresse familiar, tendem a praticar uma 
alimentação não saudável. Os resultados encontrados reflectem as preocupações 
manifestadas por Mello e col. (2001), que alertam para o facto dos filhos de pais 
alcoólicos serem frequentemente expostos a situações de carência de cuidados e 
abandono, reflectindo-se naturalmente no seu padrão alimentar.  
Quando a família funciona em equilíbrio, apresenta-se como um factor 
potencialmente protector face à adopção de uma alimentação do tipo saudável (Matos, 
Carvalhosa & Diniz, 2001). 
Analisando as habilitações literárias dos pais, foi possível identificar uma 
tendência semelhante, nos dois grupos, para os hábitos alimentares serem mais 
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saudáveis nos adolescentes cujos pais possuem maiores habilitações literárias, não 
produzindo, no entanto, significado estatístico. Por outro lado, o facto de os pais 
possuírem emprego, parece não influenciar a alimentação dos adolescentes.  
Neste contexto, num estudo realizado por Calado (1998) encontraram-se 
variações significativas entre as variáveis supra mencionadas, revelando que o consumo 
de fibras e colesterol é superior nos adolescentes com pais de níveis de escolaridade 
mais elevados. Já no que concerne à actividade profissional, o consumo de gorduras 
totais tende, igualmente, a aumentar à medida que as profissões pressupõem um maior 
nível económico. Por sua vez, o consumo de fibras é maior nos adolescentes filhos de 
operariado (Ibidem). 
 Também a frequência de Ensino Pré-Escolar, aparenta não ter influenciado os 
hábitos alimentares dos adolescentes, tanto no GE como no GC, o que pressupõe a 
necessidade de se intervir o mais precocemente possível tanto a nível de políticas 
alimentares dos jardins-de-infância, como no envolvimento dos pais nos assuntos 
referentes a uma alimentação saudável.  
Por último, e no que diz respeito à opinião dos adolescentes sobre a influência da 
alimentação na sua saúde, não se detectaram diferenças entre os grupos, verificando-se 
uma opinião maioritariamente favorável. Isto poderá revelar que relativamente à 
alimentação, existe uma variedade de factores que influenciam as atitudes e 
comportamentos dos adolescentes. 
 Sintetizando todos os dados obtidos, e analisando a Figura 9, é possível verificar 
que os hábitos alimentares dos adolescentes deste estudo sofrem influência de diferentes 
factores, nomeadamente, o apoio afectivo da mãe, o apoio do pai nos assuntos 
escolares, o suporte familiar do pai e da mãe, o suporte familiar total, o stresse familiar 
total e a idade.  
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Figura 9 – Modelo conceptual resultante da articulação das variáveis em estudo que 
produzem efeito nos hábitos alimentares 
 
 
Assim sendo, a dinamização de acções de EPS que não incluam um programa de 
intervenção sobre a própria escola e, inclusivamente a família, tendem a não produzir os 
efeitos desejados. 
 Os resultados obtidos vão de encontro à teoria emergente que salienta que, numa 
área como a da alimentação (Loureiro, 2004), a dinamização de intervenções de 
Educação para a Saúde não é eficaz se a esta não estiver associado um Programa de 
Promoção de Saúde (Navarro, 2000; Tones, 2000; WHO, 1996b).  
Ressalta deste modo, a necessidade de se planearem intervenções que sejam 
dirigidas não unicamente para as crianças e adolescentes mas, pelo contrário, sejam 
abrangentes e incluam nas suas estratégias o desenvolvimento de parcerias com os pais 
e comunidade escolar. Além disso a organização de um programa de intervenção 
conjunta entre a escola e as unidades de saúde, na organização das ementas e 
alimentos disponibilizados nas cantinas e bares das escolas, poderá trazer benefícios a 
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curto, médio e longo prazo. Deste modo, é possível garantir e facilitar a disponibilização 
de alimentos do tipo saudável às crianças e adolescentes através das escolas. 
 
9.3. Exercício físico 
 
De acordo com a bibliografia consultada, existem alguns aspectos a ter em conta 
na abordagem da prática de exercício físico (EF) na adolescência. Em primeiro lugar, há 
que considerar a regularidade e a intensidade da sua prática de forma a produzir efeitos 
benéficos sobre o adolescente. Em segundo lugar, há que enfatizar a importância do 
processo de socialização na prática de EF nos adolescentes, especialmente o papel dos 
pais, que assume destaque durante a infância, dando gradualmente espaço para outros 
agentes, como a escola e o grupo de pares (Balaguer & Castillo, 2002). 
Os critérios definidos neste estudo basearam-se na Estratégia Mundial sobre o 
regime alimentar, actividade física e saúde, que considera fisicamente activas as crianças 
e adolescentes que praticam actividades físicas intensas, pelo menos três vezes por 
semana (WHO, 2006), durante pelo menos 35 a 45 minutos (Matos et al., 2001). 
Os dados obtidos indicam que os grupos GE e GC são homogéneos, não 
existindo diferenças significativas entre eles. Ou seja, 49,2% dos adolescentes praticam 
desporto e 51,7% actividades físicas, o que corresponde a 64,9% dos adolescentes a 
referirem praticar EF. Estes resultados expressam percentagens inferiores ao estudo de 
Matos e col. (2001), no qual 71,9% dos adolescentes referem praticar actividades físicas 
e 93,1% desporto. Contudo, estes autores alertam que estas percentagens elevadas 
podem reflectir que os adolescentes não tiveram em conta os critérios definidos para a 
prática de desporto, ou seja, “pelo menos, uma hora, duas vezes por semana” (p.6). 
De qualquer modo, a prática de EF pelos adolescentes no nosso país tem vindo a 
diminuir nos últimos anos (Matos et al., 2001, 2003, 2006). Este facto é igualmente 
relatado em Espanha (Balaguer & Castillo, 2002). 
Verifica-se, também, uma tendência generalizada, em ambos os grupos, para o 
EF diminuir com a idade. Os resultados obtidos encontram-se em consonância com a 
maioria dos estudos efectuados neste âmbito (Balaguer & Castillo, 2002; Hickman et al., 
2000; Matos et al., 2001; 2003; 2006; Roberts et al., 2004). Na verdade, Balaguer e 
Castillo (2002) alertam para o facto de, na última década, se assistir a uma diminuição 
progressiva de prática de EF, especialmente nos jovens. 
Um estudo realizado por Van Mechelen e Kemper (1995), com uma amostra de 
indivíduos dos treze aos vinte e sete anos, revelou que algumas das actividades físicas 
deixavam de ser praticadas principalmente entre os treze e os dezasseis anos (cit. por 
Balaguer & Castillo, 2002). 
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A variável referente ao sexo revelou diferenças estatísticas significativas apenas 
para o GC, traduzindo que são os rapazes que mais praticam EF. Contudo, regista-se 
uma tendência semelhante no GE. Mais uma vez, os dados obtidos vão ao encontro dos 
estudos nacionais e internacionais supracitados que indicam diferenças significativas 
entre sexos, com os rapazes a assumir uma posição de destaque face às raparigas. No 
estudo realizado por Matos e col. (2001), 55,4 % dos rapazes e 44,6% das raparigas 
revelaram praticar actividades físicas. Já em Espanha, 44,4% dos rapazes e 38,1% das 
raparigas referiram praticar desporto, sendo maior a percentagem de rapazes que o 
realizam durante mais de 45 minutos, independentemente da idade (Balaguer & Castillo, 
2002). 
Alguns investigadores procuraram encontrar uma resposta para estas diferenças, 
pelo que verificaram que os factores biológicos e culturais poderão estar associados a 
este facto, sendo este último mais significativo (Balaguer, 1999a, cit. por Balaguer & 
Castillo, 2002). Além disso, supõem-se que a existência de estereótipos de sexo possam 
ser transmitidos pelos próprios pais, que tendem a orientar os seus filhos para a prática 
de desportos que lhes parecem mais adequados, de acordo com as condutas sociais em 
vigor (exemplo: ginástica para as meninas; futebol ou basquetebol para os meninos) 
(Ibidem). 
Quanto às modalidades praticadas, o futebol e a natação encontram-se no topo 
das preferências dos adolescentes em estudo. Estas tendem, igualmente, a ser as 
modalidades mais exercidas no estudo de Matos e col. (2001), que acrescenta o 
basquetebol, a ginástica e o voleibol. 
Um outro aspecto a referir, e apesar de não terem sido encontrados estudos que 
possibilitassem a comparação dos resultados obtidos, é o facto de se verificarem 
residuais ajustados significativos no GE que reflectem que, os adolescentes que 
frequentaram o Ensino Pré-escolar tendem a praticar EF. Estes resultados poderão 
indicar que, a introdução precoce de EF no ensino pré-escolar poderá trazer benefícios 
na opção da sua prática no futuro. 
Tal como referido anteriormente, o papel dos pais assume uma importância vital, 
tanto na iniciação à prática de EF, como na sua manutenção e selecção da modalidade a 
praticar. Na presente investigação observou-se que, no estudo de correlação, as 
variáveis suporte familiar total, suporte familiar do pai e da mãe, produziram diferenças 
significativas. Contudo, para o modelo de regressão, apenas a variável suporte familiar 
da mãe prediz significativamente a prática de EF, revelando que quanto maior este é, 
mais os adolescentes praticam EF. 
Já no GC, foram as variáveis suporte familiar total, apoio afectivo do pai e apoio 
nos assuntos escolares do pai a demonstrarem um contributo individual significativo. As 
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restantes variáveis, apesar de não contribuírem individualmente, participaram na 
variância total explicada.  
A relação entre estas variáveis faz sentido do ponto de vista teórico e tem sido 
demonstrado a nível da investigação. Marques e Gaya (1999) postulam que, até cerca 
dos 10-11 anos, os pais constituem modelos, pelo que a adopção de um estilo de vida 
sedentário tem implicações directas na opção dos seus filhos pela prática de EF. Isto é, o 
ânimo, apoio e importância que os pais atribuem à prática de exercício físico efectuada 
pelos seus filhos contribui para a construção de um conjunto de crenças, atitudes e 
valores congruentes com um estilo de vida activo. Do mesmo modo, a percepção que os 
adolescentes possuem do valor que os pais dão à sua prática de EF constitui um factor 
preponderante na sua manutenção (Balaguer & Castillo, 2002). 
Além disso, e atendendo que a prática de determinadas modalidades desportivas 
(como por exemplo: natação, ginástica, artes marciais) exigem o dispêndio de tempo e 
dinheiro por parte dos pais (Ibidem), considerou-se pertinente analisar a influência das 
condições socioeconómicas do grupo familiar sobre a prática de EF, não sendo 
encontrada uma associação significativa entre estas duas variáveis. Estes resultados 
diferem dos de Matos, Carvalhosa e Diniz (2001), onde os jovens com famílias cujo 
estatuto socioeconómico é mais alto praticam mais frequentemente desporto. Também os 
dados obtidos através do HBSC demonstram existir relação entre a prática do exercício 
físico e as condições socioeconómicas, revelando que quanto melhores as condições 
socioeconómicas, maiores os níveis de prática de exercício físico (Holstein, Langdon, 
Zambon, Currie & Roberts, 2004). 
Por fim, pretendeu-se analisar a opinião dos adolescentes quanto à prática de EF. 
Tal como referido no capítulo IV, esta variável inclui a percepção da importância e 
contributo para a saúde, assim como a previsão de prática no futuro. Contrariamente ao 
que seria de esperar, as pontuações obtidas evidenciaram, em ambos os grupos, uma 
opinião maioritariamente indiferente. 
O estudo de Balaguer e Castillo (2002) demonstra que são maioritariamente os 
rapazes que dizem que vão praticar EF no futuro, encontrando-se diferenças nos motivos 
apontados pelos adolescentes para a sua prática. Enquanto que os rapazes apontam 
motivos sociais e de lazer, as raparigas apontam a saúde e o aspecto físico. Já a 
investigação efectuada por Matos e col. (2003), evidenciou que, à medida que a idade 
avança, são os rapazes e os jovens de 15 anos que melhor percepcionam a importância 
da actividade física relativamente ao seu bem-estar e satisfação pessoal. 
 Quando se fala de EF, é inevitável abordar as actividades de lazer. Assim sendo, 
procurou-se conhecer quais os meios que os adolescentes dispõem nos seus domicílios 
que possam, de algum modo, estimular o sedentarismo. Foi possível constatar que, no 
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GC 54,6% dos adolescentes possuem televisão, computador e consola de jogos, e no GE 
essa percentagem situa-se nos 35,6%. Quanto ao tempo despendido com estas 
actividades, os resultados são congruentes com os meios disponíveis no domicílio, 
evidenciando que são os adolescentes do GC que gastam mais tempo com a televisão e 
jogos multimédia face ao GE. Ou seja, 35,5% do GC e 29,8% do GE referem gastar de 
meia a uma hora por dia a ver televisão, e 40,5% do GC e 33,9% do GE utilizam menos 
de meia hora por dia com jogos multimédia. 
Estes resultados apresentam frequências semelhantes ao estudo de Pastor, 
Valcárcel e Garcia-Merita (2002), onde 34,0% dos adolescentes referem ver televisão 
entre meia hora a uma hora diárias e 39,0% vê entre duas a três horas por dia. Já nos 
jogos multimédia, 32,8% dos adolescentes gastam menos de uma hora por semana 
nesta actividade, sendo mais praticado pelos rapazes, o que corresponde a frequências 
bastante inferiores às do presente estudo. Estes dados merecem especial atenção, uma 
vez que existe uma tendência generalizada para os adolescentes e jovens optarem, 
maioritariamente, por actividades de cariz sedentário (Balaguer & Castillo, 2002; Marques 
& Gaya, 1999; Matos et al., 2001, 2003; Pastor, Valcárcel & Garcia-Merita, 2002). Na 
verdade, um estudo realizado com 818 alunos do Montijo, com idades compreendidas 
entre os 12 e os 17 anos, revelou que a maioria dos jovens ocupa os seus tempos livres 
em actividades sedentárias como ouvir música, conversar e estar com os amigos, ver 
televisão ou vídeo, jogar às cartas, jogos de vídeo ou computador (Camacho et al., 2005). 
Um estudo coordenado pela Comissão Europeia (Pan-European Survey), revelou que 
Portugal é o país europeu com maiores níveis de sedentarismo, revelando que 61,0% 
dos inquiridos (com mais de quinze anos) afirmaram não despender semanalmente 
qualquer hora para realização de actividade física. 
A título de resumo, a Figura 10 permite uma visão geral sobre os factores que 
poderão exercer influência nas opções de prática de exercício físico nos adolescentes 
deste estudo. 
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Figura 10 – Modelo conceptual resultante da articulação das variáveis em estudo que 
produzem efeito na prática de exercício físico 
 
 
9.4. Tabaco 
 
A discussão dos dados alcançados através desta investigação reveste-se de uma 
atenção particular, uma vez que serão efectuadas comparações com estudos de 
características semelhantes mas com amostras bastante superiores, tanto para a 
dimensão consumo de tabaco, como para o álcool. Consciente das limitações existentes 
parte-se para a discussão dos resultados com a dimensão das amostras disponíveis.  
Assim sendo, os resultados obtidos permitem conhecer que 9,9% do total dos 
adolescentes inquiridos referiram já ter experimentado tabaco, encontrando-se 
frequências bastante elevadas no GC (14,9%). Constatou-se igualmente, no GE e no GC, 
uma incidência superior de consumo nos rapazes face às raparigas.  
Um estudo realizado em Portugal, com grupos de adolescentes de 11, 13 e 15 
anos, revela menores incidências de consumo aos 11 anos (4,3%), relativamente ao 
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presente estudo, mas mantêm-se, igualmente, superiores nos rapazes (Matos, Simões, 
Carvalhosa, Reis & Canha, 2000). No entanto, dados do estudo preliminar de Matos e 
col. (2006) revelam um aumento do primeiro contacto com tabaco em relação aos anos 
anteriores, com 11% de ocorrências. Já a nível europeu, as taxas de experimentação 
abaixo dos 11 anos situam-se nos 20,0% (Gabhainn & Francois, 2000). Por sua vez, um 
estudo de características semelhantes realizado em Espanha (Tomás & Atienza, 2002) 
evidencia que 8,3% dos rapazes e 8,2% das raparigas tinham já experimentado tabaco 
nestas idades.  
Em relação ao sexo, apesar da experimentação de tabaco em tenra idade ser 
mais frequente nos rapazes, verifica-se um aumento, tanto na experimentação como no 
consumo regular de tabaco nas raparigas (Precioso, 2002; Matos et al., 2003; Pinilla, 
González, Barber & Santana, 2002; Tomás & Atienza, 2002). 
Quanto à idade do primeiro consumo, o presente estudo indica um padrão 
semelhante em ambos os grupos, com 45,8% dos inquiridos a referir ter experimentado 
tabaco antes dos 7 anos e 37,5% entre os 10 e os 11 anos. Constata-se, de igual modo, 
que existe uma tendência para a experimentação de tabaco aumentar com a idade. 
De facto, parece existir algum consenso relativamente ao período etário entre os 7 
e os 14 anos como aquele em que a experimentação é mais comum (BASP, 1991; 
Charlton, 1989b, cit. por Lima, 1999), pelo que todos os estudos supracitados indicam 
que tanto a experimentação como o padrão de consumo tendem a aumentar com a 
idade.  
A razão de nesta investigação existir uma elevada percentagem de primeiro 
consumo de tabaco abaixo dos sete anos poderá estar relacionada com a pessoa que 
forneceu o primeiro cigarro. Na verdade, os dados obtidos revelam que a maioria dos 
adolescentes do GC e GE (41,6%) adquiriram o tabaco sozinhos e 25,0% com os 
amigos. No entanto, 33,4% receberam-no de familiares (pai, tios, avós e mãe).  
O facto dos pais serem fumadores parece ser premonitor de consumo de tabaco 
no futuro. Aliás, estudos evidenciam uma relação significativa entre o consumo de tabaco 
dos pais com o dos seus filhos (Pinilla, González, Barber & Santana, 2002; Tomás & 
Atienza, 2002), o que poderá explicar a razão porque 62,5% dos adolescentes do GC 
referiram ter obtido o tabaco em casa. 
Procurou-se igualmente conhecer o efeito do suporte familiar sobre o início de 
consumo dos filhos, tendo-se constatado que apenas o apoio afectivo do pai, no GC, se 
mostrou preditor do consumo de tabaco. Estes resultados contrariam a bibliografia 
consultada, evidenciando que à medida que diminui o apoio afectivo do pai, menos os 
adolescentes experimentam o tabaco. Já no GE, apesar de não existirem diferenças 
estatísticas significativas, os adolescentes com suporte familiar elevado, tendem a não 
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consumir tabaco. Estes resultados vão de encontro aos estudos mais recentes que 
revelam que, nestas idades, os pais e familiares constituem, ainda, a primeira referência 
para as crianças, pelo que os seus actos têm grande expressão nas opções destas 
(Camacho et al., 2005; Lima, 1999; Matos, Gaspar, Vitória & Clemente, 2003), podendo 
produzir resultados positivos, ou, pelo contrário, contraproducentes. Estes últimos 
parecem estar associados aos resultados obtidos no stresse familiar. De facto, os dados 
obtidos são reveladores da existência de um efeito potencialmente negativo sobre os 
comportamentos dos inquiridos do GC, na medida em que, os adolescentes sujeitos a 
stresse familiar, provocado pelo consumo excessivo de álcool pelos pais, tendem a 
consumir tabaco. 
Na verdade, o estudo de Chassin, Curran, Hussong e Colder (1997), com 454 
adolescentes e seus pais, demonstrou que os adolescentes com pais alcoólicos não só 
apresentaram maior tendência para o consumo de bebidas alcoólicas e substâncias 
nocivas, como o aumento dos níveis de consumo de tabaco é maior face aos que 
possuíam pais não alcoólicos. Do mesmo modo, foi encontrada uma associação forte 
entre o efeito do alcoolismo do pai e o início de consumos nocivos pelos adolescentes, 
assim como o crescimento desse consumo. 
No que diz respeito às condições socioeconómicas, no estudo europeu HBSC, a 
relação entre estas e o consumo ao tabaco demonstraram pouca consistência (Holstein, 
et al, 2004). Na verdade, os supracitados autores referem-se ao estudo HBSC anterior, 
no qual se verifica uma correlação positiva entre a existência de dinheiro disponível nos 
adolescentes e o consumo de tabaco. No entanto, salientam que este, pode muitas 
vezes, ser adquirido fora do seio familiar. Já a OMS defende que os índices de 
comportamentos nocivos estão frequentemente relacionados com um baixo nível 
socioeconómico, traduzindo-se em ambientes inseguros e estilos de vida não saudáveis, 
como maus hábitos alimentares (dieta pobre), inactividade física e consumo precoce de 
álcool, tabaco e drogas (WHO, 2005a). 
 Já no presente estudo, os adolescentes, do GE, que não experimentaram tabaco 
são aqueles cujos pais possuem emprego. 
No que concerne à frequência de ensino pré-escolar, os dados demonstram que 
os adolescentes do GE que não o frequentaram são aqueles que maioritariamente já 
experimentaram tabaco. Estes resultados vêm, mais uma vez, evidenciar a importância 
de se iniciarem medidas preventivas desde a mais tenra idade (DGS, 2006b; WHO, 
2005a). 
Relativamente à frequência de consumo, numa semana, verifica-se que a maioria 
dos alunos que experimentaram tabaco não fuma qualquer cigarro semanalmente 
(75,0%), sendo mais visível no GE. No entanto, 20,8% são consumidores ocasionais, 
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verificando-se um fumador diário no GC. Os dados obtidos merecem especial 
preocupação, uma vez que a probabilidade de vir a ser um fumador regular no futuro, é 
tanto maior quanto menor a idade de início de consumo (Precioso, 2002). O mesmo autor 
cita vários estudos (Vries, 1989; Becoña, Palomares & Garcia, 1994) nos quais se admite 
que a maioria dos jovens que consomem quatro ou mais cigarros por dia podem vir a ser 
fumadores regulares. 
Do mesmo modo, The Royal College of Physicians (1992) acrescenta que devido 
ao enorme poder da nicotina em causar dependência psicofisiológica, mesmo em 
indivíduos muito jovens, a probabilidade de progressão de um consumo ocasional para o 
consumo regular é consideravelmente superior para o tabaco que para outras drogas (cit. 
por Lima, 1999). 
Os resultados obtidos através do cálculo do Índice de Risco para o Consumo de 
Tabaco (IRCT) vão de encontro às preocupações supracitadas, pelo que 37,5% dos 
adolescentes apresentam risco moderado para o consumo de tabaco no futuro e 62,5% 
apresentam risco elevado, verificando-se que este está mais presente no GC. 
São os alunos do GE que, relativamente ao GC, revelam maiores frequências 
quanto à opção de não consumir tabaco no futuro. Na verdade, 33,3% do GE tem a 
certeza de que não vai fumar no futuro, relativamente a 27,8% do GC, enquanto que 
50,0% do GE acha que não, contrastando com 27,8% do GC, respectivamente. Estes 
resultados poderão pressupor uma associação entre a participação dos adolescentes no 
projecto e a formação das suas crenças e atitudes face ao consumo de tabaco. 
Quanto às aprendizagens adquiridas acerca dos aspectos nocivos do consumo de 
tabaco, foi possível verificar diferenças entre os grupos em estudo, com os adolescentes 
do GE a evidenciarem ter obtido mais aprendizagens em contexto escolar que o GC. Isto 
é, os adolescentes do GC demonstraram maiores percentagens de aquisição de 
conhecimentos através dos pais, o que vai de encontro à importância do papel destes na 
formação das atitudes e comportamentos dos seus filhos, tal como foi referido 
anteriormente. Já os alunos do GE expressaram ter aprendido maioritariamente com os 
professores, referenciando igualmente os interventores do projecto. Estes resultados 
poderão reflectir que as experiências vivênciadas através do projecto foram significativas 
para os adolescentes, com eventuais reflexos positivos sobre o seu padrão de conduta 
em relação ao consumo de tabaco, expressando menores índices de consumo face ao 
GC. 
 
 O modelo a seguir mencionado (figura 11) permite uma visualização mais clara 
das variáveis que exercem efeito sobre a dimensão consumo de tabaco da variável 
dependente. 
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Figura 11 – Modelo conceptual resultante da articulação das variáveis em estudo que 
produzem efeito no consumo de tabaco  
 
 
Os resultados obtidos sugerem que a participação dos adolescentes no projecto 
“A Máquina da Energia”, parece ter interferido na incidência de adolescentes que já 
experimentaram tabaco. Ou seja, o facto dos adolescentes terem participado no projecto 
leva a pressupor que contribuiu positivamente na sua opção para não consumirem 
tabaco. A Figura 12 representa, de forma esquemática, o efeito da intervenção formativa 
sobre as variáveis dependentes.  
 
Habilitações 
pai 
 
Emprego 
mãe 
 
 
Suporte familiar 
total 
 
 
Suporte familiar mãe 
 
 
Habilitações 
mãe 
 
Emprego 
 pai 
 
Experimentação 
de 
 tabaco 
 
Ensino  
Pré-escolar 
 
 
Apoio mãe escola 
 
 
Sexo 
 
 
Proveniência  Idade 
 
Stresse 
familiar 
 total 
 
 
Stresse 
familiar 
mãe 
 
 
Stresse 
familiar 
pai 
 
Variáveis sociodemográficas 
Legenda: 
 
  GC 
 
Suporte familiar pai 
 
 
Apoio afectivo mãe 
 
 
Apoio afectivo pai 
 
Comunicação mãe 
 
 
Comunicação pai 
 
 
Apoio pai escola 
 
Variáveis socioeconómicas 
St
re
ss
e
 
fa
m
ilia
r Sup
o
rte
 fa
m
ilia
r
 
 262 
Figura 12 – Modelo resultante da participação na intervenção formativa “A Máquina da 
Energia” 
 
 
9.5. Álcool 
 
 Um estudo nacional realizado com 7663 alunos do 3º Ciclo (GPCCD, 1994) 
confirmou que 63,0% dos inquiridos tinham já bebido álcool, predominantemente cerveja, 
com idade de experimentação inferior a 11 anos (cit. por Duarte, 2000). 
 Uma investigação mais recente revela que 52,9% dos adolescentes com 11 anos 
referiram já ter experimentado álcool (Matos et al, 2000), obtendo-se resultados 
semelhantes em Espanha, com prevalências de 57,3% nos rapazes e 40,6% nas 
raparigas (Pastor & Moreno, 2002). Um outro estudo nacional, realizado com 2366 
adolescentes entre os 10 e 15 anos, revelou que a iniciação ao consumo de álcool se faz, 
em grande parte pelos 10 anos (Pereira, 2002).  
 Na presente investigação verificam-se frequências inferiores, registando no GE 
16,5% de alunos que já experimentaram álcool e 20,7% no GC. Já a idade de início de 
consumo é semelhante, uma vez que no GE a maioria teve o primeiro consumo com 
idade igual ou inferior a 7 anos (40,0%) e no GC 48,0% iniciou entre os 10 e os 11 anos. 
Existe uma tendência uniforme, nos dois grupos, para serem os rapazes os que, 
maioritariamente, já experimentaram álcool e para o seu consumo aumentar com a idade, 
produzindo efeito significativo apenas no GC. Estes resultados encontram-se em 
conformidade com os estudos nacionais e internacionais nesta área (Duarte, 2000; 
Pastor & Moreno, 2002; Schmid & Gabhainn, 2004).  
 O acesso ao álcool inspira preocupação, uma vez que, em ambos os grupos, foi o 
pai quem forneceu a primeira bebida (40,0% no GE e 28,0% no GC). Estes resultados 
reflectem que o contacto com as bebidas ocorre na infância, muitas vezes proporcionado 
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pelos próprios familiares (Duarte, 2000), como reflexo de uma aceitação social 
amplamente difundida.  
Na verdade, Pastor e Moreno (2002) referem-se a diversas investigações que 
confirmam que a maioria dos casos de consumo de álcool é iniciado dentro do seio 
familiar, sob supervisão e aprovação dos pais nos primeiros anos da adolescência. 
Salientam o facto deste consumo ser muitas vezes efectuado no âmbito de celebração 
familiar, associando-lhe uma conotação positiva. 
 Uma investigação com 2366 adolescentes realizada por Pereira (2002), revela 
que 39,7% dos adolescentes apontam como razão para beber o facto de quase todos os 
adultos o fazerem e 27% explicam-no pelo motivo dos pais beberem.  
 Na verdade, o suporte familiar fornecido pelos pais assume vital importância 
quando se aborda o consumo de bebidas alcoólicas. Os dados obtidos através da análise 
correlacional revelaram que, no GC, à medida que aumenta o apoio afectivo da mãe, o 
apoio nos assuntos escolares da mãe e suporte familiar da mãe, menor é a 
experimentação de álcool pelos adolescentes. No entanto, no modelo de regressão 
apenas o apoio afectivo da mãe é preditor do consumo de álcool dos seus filhos. 
Esta tendência é igualmente verificável para o GE, onde o suporte familiar parece 
interferir na incidência de adolescentes que já experimentaram álcool. Isto é, quanto 
maior o suporte familiar, menos tendem os adolescentes a iniciar o consumo de álcool. 
Estes resultados vão de encontro à bibliografia consultada, na qual é evidenciado que o 
apoio afectivo dos pais constitui um factor protector das crianças e adolescentes face aos 
desafios da vida futura (Camacho et al., 2005; Chassin et al., 2004; Hanson, 2005). 
Contrariamente ao previsto, o stresse familiar não se revelou como variável 
preditiva do modelo de regressão, o que de certa forma contraria o que seria esperado do 
ponto de vista teórico e empírico, uma vez que 23,1% dos adolescentes do GE e 32,2% 
do GC tendem a ser vítimas de stresse provocado pelos pais, sendo mais significativo 
nos rapazes. No entanto, os resultados evidenciaram uma diferença estatística marginal 
no GE, que demonstrou uma tendência para os adolescentes que possuem stresse 
familiar iniciarem consumo de álcool. 
A relação entre o stresse familiar provocado pelo consumo excessivo de álcool, 
por um ou ambos os progenitores, com o consumo deste nos seus filhos está 
documentada (Chassin et al., 1997, 2004; Marujo, 1997) e a literatura sobre os riscos e 
determinantes de saúde na adolescência tem vindo a apontar a família como um 
importante contexto a ter em conta quando se trabalha com as crianças e os 
adolescentes (Camacho et al., 2005; Currie et al., 2004; Matos et al., 2000, 2003; WHO, 
2005b). 
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 Dos inquiridos que referiram ter experimentado álcool, 64,5% não bebem 
actualmente. No entanto, 5,0% do GE são consumidores diários e 12,0% do GC mensais. 
Os resultados do estudo europeu HBSC manifestam que 5,0% dos adolescentes com 11 
anos têm ingestão semanal, aumentando progressivamente para 29,0% aos 15 anos 
(Schmid & Gabhainn, 2004). Também Portugal expressa resultados semelhantes, com 
4,0% de ingestão semanal aos 11 anos, contrastando com 28,9% aos 15 anos (Matos et 
al., 2000). Dados do último estudo nacional revelam que, apesar de a cerveja ser a 
bebida de maior consumo diário, nesta idade, a maioria (90.,4%) raramente ou nunca a 
consome (Matos et al., 2006). 
 Nesta investigação, a cerveja apresenta-se igualmente como a bebida com 
consumos mais elevados face ao vinho e bebidas destiladas, com 16,0% dos 
adolescentes do GC a manifestarem o seu consumo mensal. De salientar que, no GE, é 
mencionado por um aluno (que corresponde a 5,0% dos casos) o consumo diário dos três 
tipos de bebidas. Excluindo esta situação, em ambos os grupos verifica-se que o 
consumo atinge padrões de ingestão mensal ou inferior, obtendo-se maiores frequências 
no GC. Os resultados encontram-se em consonância com os estudos anteriormente 
citados. 
 Quanto ao ter ficado embriagado, os resultados são semelhantes entre os dois 
grupos, revelando que, em 4,4% dos casos, já aconteceram mais de 4 vezes. A idade de 
ocorrência não permite tirar conclusões fidedignas uma vez que, em ambos os grupos, se 
obteve uma percentagem considerável de não respostas. Tanto os estudos nacionais 
(Matos et al., 2000, 2001, 2006; Pereira, 2002), como internacionais (Pastor & Moreno, 
2002; Schmid & Gabhainn, 2004) revelam baixas prevalências de embriaguezes nestas 
idades, manifestando igualmente que estas são mais habituais no sexo masculino. No 
entanto, os estudos supracitados demonstram que este fenómeno tende a aumentar 
exponencialmente com a idade.  
Procurou-se igualmente analisar a perspectiva dos adolescentes acerca das 
falsas crenças associadas ao consumo de álcool, uma vez que estas foram abordadas na 
acção pedagógica relacionada com esta temática. Apesar de não existirem diferenças 
estatísticas significativas entre os grupos, são os adolescentes do GE que, de uma forma 
geral, manifestam melhores conhecimentos, sendo mais notório na afirmação “o álcool 
aquece”. Estes resultados poderão evidenciar algum efeito positivo da intervenção, no 
entanto vêm justificar a necessidade de se desenvolverem acções continuadas no tempo, 
que sirvam de reforço das intervenções anteriormente dinamizadas. 
Quando abordados sobre o consumo de álcool no futuro, ambos os grupos 
manifestaram, maioritariamente, que não o vão fazer, apesar de existir uma percentagem 
significativa que refere não saber (37,2%). A percentagem de respostas positivas é 
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pequena, mas merecedora de atenção, tendo em conta a idade em que se encontram: no 
GE respondem “talvez sim” 9,1% e “de certeza que sim” 0,8%. Já no GC, registam-se 
frequências de 10,7% e de 2,5% respectivamente. Estas últimas percentagens revelam-
se inferiores às de Pereira (2002), onde 23,9% dos alunos referiram “talvez sim” e 4,8% 
“tenho a certeza que sim”. 
 Por fim, e quando abordados sobre as aprendizagens adquiridas acerca desta 
temática, obtiveram-se resultados que, de alguma forma, causaram surpresa. Na 
verdade, a maioria dos adolescentes manifestaram ter aprendido algo acerca da 
temática, no entanto, registaram-se frequências superiores no GC. Os resultados obtidos 
poderão sugerir que a maioria dos adolescentes alvo da intervenção (GE) não retiveram 
a abordagem da temática “consumo de álcool” como significativa no seu processo de 
aprendizagem. Isto poderá estar associado ao facto desta ter sido trabalhada sob a forma 
de uma representação teatral que abordava todas as outras dimensões do projecto, 
tendo-se incluído neste assuntos relacionados com os malefícios do consumo de álcool. 
Ou seja, não foi realizada uma actividade exclusiva para esta temática.  
Comparando estes resultados com os obtidos relativamente ao tabaco, poder-se-á 
deduzir que as crianças e os adolescentes retêm como vivências significativas aquelas 
actividades que utilizam metodologias activas, baseadas na realização de experiências 
através das quais possam observar eventuais efeitos negativos imediatos sobre o corpo 
humano, como é exemplo a experiência realizada na abordagem do consumo do tabaco, 
intitulada – “A garrafa que fuma”. 
Do mesmo modo quando comparado o GE com o GC é possível constatar 
diferenças entre os grupos. Ou seja, os adolescentes do GC referiram ser 
maioritariamente os pais o veículo de transmissão de informação sobre o álcool (50,5%), 
situação que se repete no GE, mas com frequências bastante inferiores (29,0%). Na 
verdade, os resultados vão de encontro a estudos anteriores que indicam que nesta fase 
os pais constituem ainda um dos principais agentes de socialização dos seus filhos 
(Matos, Simões, Carvalhosa, Reis & Canha, 2000; Camacho et al., 2005). Por outro lado, 
o GE manifesta ter obtido maioritariamente essas informações em contexto escolar, quer 
através dos professores, quer através destes mais os pais, mencionando igualmente os 
interventores do projecto, mas em percentagens inferiores.  
Também nesta fase os professores têm um papel importante na promoção de 
estilos de vida saudáveis nas crianças e adolescentes, uma vez que passam uma grande 
parte do dia junto destes, traduzindo-se numa referência para os alunos. Assim sendo, o 
envolvimento dos docentes nos projectos como elementos activos do processo traduz-se 
em ganhos para os alunos e sua saúde (Navarro, 1995b; 1997). 
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 Esta constituiu uma das linhas mestras que norteou o desenvolvimento do 
projecto “A Máquina da Energia”, o que poderá ter dado alguma consistência aos 
resultados aqui obtidos, uma vez que o as aprendizagens referentes às temáticas do 
projecto não se restringiam apenas às actividades pedagógicas dinamizadas. Como se 
tratou de um projecto de parceria continuado no tempo, foi acordado com os docentes 
que ao longo do ano lectivo seriam igualmente abordadas as temáticas em sala de aula, 
sempre que o momento fosse oportuno. Na verdade, quando comparamos os agentes de 
transmissão de conhecimentos e o local onde estes foram adquiridos, é possível 
identificar diferenças entre os grupos. Estes dados vêm confirmar que os projectos de 
intervenção em meio escolar, dinamizados em parceria, poderão trazer benefícios para 
todos (Navarro, 1995b,1997,2000; WHO, 1996a). 
Os resultados encontrados no presente estudo são consistentes com a teoria 
vigente, que postula a existência de múltiplos condicionantes para os consumos nocivos 
(Sher, 1991; Zucker, 1994), o que valida a importância de uma abordagem multifactorial 
quando se trabalha o consumo de álcool na adolescência (cit. por Chassin et al., 1997; 
2004). A figura seguinte representa os factores associados ao álcool decorrentes da 
análise das variáveis deste estudo. 
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Figura 13 – Modelo conceptual resultante da articulação das variáveis em estudo que 
produzem efeito no consumo de álcool 
 
 
 
Em jeito de síntese, e, tal como foi já debatido ao longo desta dissertação, os 
comportamentos das crianças e adolescentes, relativamente a estilos de vida saudáveis, 
estão dependentes de diversos factores, pelo que a sua compreensão exige a 
consideração das circunstâncias em que eles ocorrem. Assim sendo, e no âmbito de PS 
e EPS em contexto escolar, o conhecimento destes factores torna-se essencial, para que 
estas sejam direccionadas às reais necessidades demonstradas, sentidas e manifestadas 
pela população alvo. 
 Na sequência dos resultados obtidos, e com as reservas que advêm do tipo de 
estudo desenvolvido (já anteriormente mencionadas), adianta-se o modelo teórico que, 
de acordo com a presente investigação, pretende caracterizar os comportamentos dos 
adolescentes nas cinco dimensões em estudo face às variáveis dependentes (Figura 14).
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Figura 14 – Proposta de modelo teórico de determinantes dos comportamentos 
relacionados com estilos de vida saudáveis  
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10. CONCLUSÕES E SUGESTÕES 
 
Constatou-se, ao longo desta tese, que os modelos actuais de compreensão dos 
comportamentos dos adolescentes relacionados com EVS, indicam a coexistência de 
determinantes de natureza individual (sexo, idade, personalidade) e de contexto (factores 
socioeconómicos, culturais, suporte familiar, stresse familiar, ambiente escolar, grupo de 
pares) na sua formação, pelo que ao estudar predominantemente um tipo de factores, se 
obtém sempre uma compreensão parcial do problema (Currie, et al., 2000, 2004; WHO, 
1996b, 2005b). 
 Na verdade, a complexidade própria inerente à fase da adolescência pressupõe 
uma abordagem multifactorial dos aspectos que poderão influenciar as opções dos 
adolescentes face aos seus estilos de vida. 
 Assim sendo, e depois de analisados e confrontados os resultados com a teoria e 
investigação existentes, é possível retirar algumas conclusões deste estudo, que se 
passam a apresentar: 
 
 A maioria dos adolescentes tem entre dez e onze anos de idade e reside no meio 
rural, com os pais a exercerem maioritariamente a sua actividade profissional na 
indústria têxtil, em profissões especializadas não manuais, possuindo, na sua 
maioria, habilitações literárias ao nível do 2º ciclo; 
 
 Os adolescentes têm, na sua maioria, um suporte familiar elevado e uma 
exposição a stresse familiar reduzida, contudo existe uma percentagem 
preocupante de adolescentes com suporte familiar reduzido (36,0%) e com 
stresse familiar relacionado com o consumo excessivo de álcool por um e/ou 
ambos os pais (27,7%); 
 
 Os adolescentes do GE que não são sujeitos a stresse familiar pelos seus pais, 
apresentam uma boa percepção do seu corpo como uma máquina, praticam uma 
alimentação saudável e mais exercício físico, sendo o stresse familiar total 
preditor da percepção do corpo humano; 
 
 No GC, o aumento da comunicação com pai, do apoio afectivo da mãe e do apoio 
afectivo do pai provocam um aumento da percepção dos adolescentes sobre o 
corpo humano, sendo esta última uma variável preditora; 
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 A maioria dos adolescentes pratica uma alimentação mista, contudo, tanto no GE 
como no GC, quanto maior for a idade, menor é a probabilidade destes praticarem 
uma alimentação do tipo saudável, sendo esta variável preditiva dos hábitos 
alimentares no GC; 
 
 No GE, quanto maior for o suporte familiar total, o apoio do pai nos assuntos 
escolares, o suporte familiar do pai, o suporte familiar da mãe e o apoio afectivo 
da mãe, melhores são os hábitos alimentares dos adolescentes, sendo esta última 
uma variável explicativa da alimentação; 
 
 A maioria dos adolescentes refere realizar exercício físico, no entanto, quanto 
menor o suporte familiar do pai e da mãe, menos os adolescentes do GE o 
praticam, sendo o suporte familiar da mãe preditivo da sua prática; 
 
 As variáveis suporte familiar total, apoio afectivo do pai e apoio do pai nos 
assuntos escolares têm poder explicativo sobre a prática de exercício físico nos 
adolescentes do GC. Ou seja, esta, aumenta à medida que, por um lado, aumenta 
o suporte familiar total e o apoio do pai nos assuntos escolares e, por outro, 
diminui o apoio afectivo do pai; 
 
 São os rapazes que praticam mais exercício físico em ambos os grupos, sendo 
significativo no GC. Já a idade é preditiva da prática de exercício físico nos 
adolescentes do GE, ou seja, quanto maior a idade, menos estes o efectuam; 
 
 A idade de experimentação é precoce, tanto para o tabaco como para o álcool, 
situando-se, maioritariamente, abaixo dos sete anos para o tabaco, entre os dez e 
onze anos para o álcool, sendo superior no sexo masculino;  
 
 A maioria dos inquiridos fumou o primeiro cigarro entre os dez e onze anos no GE 
e antes dos sete anos no GC; 
 
 A maioria dos adolescentes bebeu pela primeira vez com idade igual ou superior 
aos sete anos no GE e entre os dez e onze anos no GC, sendo esta última a 
idade com que 4,5% dos adolescentes de ambos os grupos referem ter ficado 
embriagados; 
 
 O IRCT e IRCA são superiores no GC; 
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 A maioria dos adolescentes adquiriu o tabaco sozinho, seguindo-se a obtenção 
deste através dos amigos e da família. Já o álcool foi maioritariamente fornecido 
pelo pai; 
 
 No GC, quanto maior é o apoio afectivo do pai, o apoio da mãe nos assuntos 
escolares e o suporte familiar da mãe, maior é a tendência para iniciação de 
consumo de tabaco pelos adolescentes, sendo o apoio afectivo do pai explicativo 
desta variável dependente; 
 
 No GC, à medida em que aumenta o apoio afectivo da mãe, o apoio da mãe nos 
assuntos escolares e o suporte familiar da mãe, e, ao mesmo tempo, diminui a 
comunicação com o pai, menos os adolescentes experimentam álcool, sendo o 
apoio afectivo da mãe preditor da iniciação ao seu consumo; 
 
 Os adolescentes não sujeitos a stresse familiar são os que, na sua maioria, não 
experimentam álcool, sendo significativo no GE; 
 
 Enquanto que os adolescentes do GC obtiveram aprendizagens sobre os 
malefícios do tabaco e do álcool maioritariamente com os pais, os do GE 
aprenderam maioritariamente com os professores; 
 
 A maioria dos adolescentes, de ambos os grupos, referem não pensar consumir 
tabaco e álcool no futuro, sendo mais significativo no GE; 
 
Tendo por base os resultados obtidos e atendendo às implicações do presente 
estudo para investigações futuras, considera-se pertinente a realização de estudos mais 
aprofundados no domínio do papel que a família assume nas questões relacionadas com 
a adopção de estilos de vida pelas crianças, particularmente no que diz respeito ao 
stresse familiar provocado pelo consumo excessivo de álcool pelos pais.  
De facto, não foram encontrados muitos estudos neste âmbito, pelo que se sugere 
a realização de estudos longitudinais que monitorizem os comportamentos, crenças e 
atitudes das crianças sujeitas a este factor stressor, por forma a serem identificados os 
seus efeitos a longo prazo e quais as estratégias por si adoptadas para superar os 
problemas causados. 
Um outro aspecto a considerar, prende-se com o estudo das implicações dos 
consumos nocivos nesta fase de desenvolvimento, pelo que estudo do risco de consumo 
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de tabaco e álcool no futuro, poderá contribuir para a construção de um conjunto de 
indicadores que orientarão as práticas neste domínio. No entanto, torna-se essencial uma 
amostra suficientemente significativa, que permita a extrapolação dos dados obtidos. 
 Considera-se também pertinente fazer algumas reflexões sobre as implicações 
práticas desta investigação, em particular quanto à intervenção pedagógica junto das 
crianças e adolescentes. 
Os resultados obtidos no presente estudo, não são reveladores de ganhos 
objectivos na saúde e comportamentos dos adolescentes, podendo ser mencionado um 
ou outro aspecto positivo, como por exemplo os resultados referentes ao consumo do 
tabaco.  
É amplamente reconhecido pela comunidade cientifica que existem variadas 
determinantes que influenciam os comportamentos das crianças e dos adolescentes 
relacionados com estilos de vida, nomeadamente a influencia da família, pares, amigos, 
contexto socioeconómico, cultural, escolar e ambiental (Balaguer,2002; Matos et al., 
2003; Morgan, 2004; WHO,2005a), pelo que o efeito destas variáveis externas e o facto 
da aplicação dos questionários aos adolescentes ter decorrido após um espaço temporal 
alargado (após a última intervenção do projecto), poderá de algum modo, ter contribuído 
para os resultados obtidos. No entanto, entende-se que, o recurso às metodologias 
utilizadas (estabelecimento de parcerias activas, dinamização de actividades interactivas 
e criação de equipas de jovens interventores) constituiu uma inovação em termos de 
apresentação e organização das variáveis trabalhadas. 
 Talvez o elemento diferenciador resida na forma como o projecto organizou todas 
as variáveis em torno das vivências das crianças, pelo que o recurso aos jovens 
interventores poderá constituir uma mais valia não só para as crianças mas também para 
os próprios jovens. O estudo do impacte das intervenções sobre as vivências e 
aprendizagens dos jovens poderá igualmente trazer contributos positivos para o 
planeamento de futuras intervenções com estas faixas etárias. 
 No fundo, a principal aprendizagem retirada desta investigação centra-se no facto 
de que, por mais dinâmicos e interessantes que possam ser os projectos de intervenção 
em contexto escolar, estes jamais surtirão o efeito desejado se não se alicerçarem em 
medidas de base que passam pela acção nos contextos onde o grupo alvo se insere.  
Do mesmo modo, as intervenções que assentam na metodologia de projecto, e 
que têm um cariz de continuidade, têm-se demonstrado como mais eficazes face às 
acções pontuais (Navarro, 1995b, 2000; Pestana, 2002; Silva, 1999; WHO, 1996a, 
1996b). Além disso, a criação de ambientes favoráveis a uma vivência de saúde pela 
positiva constitui uma mais valia no âmbito da PS e EPS.  
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Ou seja, sempre que possível, um bom programa de PS deve ter início no ensino 
pré-escolar (tendo como base uma temática central) e prolongar-se até à juventude, com 
uma revisão contínua e ajustamento das temáticas a serem trabalhadas de acordo com 
as necessidades que vão surgindo para aquela população alvo. 
A constatação e conhecimento da existência de diversos factores determinantes 
na aquisição de comportamentos e atitudes relacionados com EVS permitem obter 
entendimentos, conhecimentos e sensibilidade para a organização de futuras 
intervenções. Isto é, os resultados e conclusões decorrentes deste estudo permitem a 
construção de um documento que poderá servir de suporte para a prática, especialmente 
para fundamentar e estimular novas acções, perante os mais cépticos e renitentes à 
mudança das metodologias tradicionais de EPS e PS, para uma nova maneira de estar 
na Saúde Escolar. 
 Não obstante, observa-se um esforço acrescido na tentativa de mudança das 
abordagens pedagógicas tradicionais (centradas nos problemas e patologias) no âmbito 
da EPS, para uma orientação multidimensional e proactiva (Fontes, 2006; Lima, 1999; 
Vilaça & Carvalho, 2000).  
Procurou-se, através da implementação do projecto “A Máquina da Energia”, 
evidenciar o papel do trabalho em parceria na Saúde Escolar, baseado na crença, que à 
Saúde Escolar, não corresponde apenas o despiste e intervenção sobre situações de 
risco, mas, e fundamentalmente, o estímulo ao desenvolvimento de competências e 
capacidades potenciadoras de uma visão salutogénica da saúde e vida, fomentadora da 
autonomia e espírito de participação comunitária rumo a uma sociedade melhor, mais 
feliz e saudável. 
 Pretendeu-se, acima de tudo, que as crianças e jovens vejam a saúde, não como 
algo negativo, proibitivo e aborrecido, mas como algo positivo e divertido, que lhes 
pertence, que depende delas, onde têm um papel a desempenhar, no sentido de, tal 
como refere Navarro (2000, p. 28), Crescer para a vida. 
Nesta perspectiva, os processos pedagógicos dinamizados, tanto no contexto de 
EPS como de vida quotidiana, devem ser repensados por todos aqueles que dele fazem 
parte, assumindo o desafio de encarar a EPS e PS numa vertente construtora da 
autonomia, tendo como base os modelos centrados no Empowerment tanto individual 
como comunitário (Tones, 2000; Tones & Tilford, 1994), enquadrando igualmente o 
sentido de coerência como princípio básico da salutogénese (Antonovsky, 1996; 
Lindström, B. & Eriksson,2005), onde a prioridade deve ser dada à utilização de 
estratégias comportamentais de reforço de respostas consideradas favoráveis para a 
promoção e manutenção da saúde e bem-estar.  
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 Tendo em conta esta premissa, a educação assume o papel único que lhe é 
devido no desenvolvimento da emancipação da pessoa no seu percurso de vida, uma vez 
que, de acordo com Rui Grácio (s. d.) “Educar é Promover, Provocar e Emancipar”, de tal 
forma que promover significa “fazer andar para a frente”, provocar corresponde a “dar voz 
ao outro” e emancipar é “tirar a mão de baixo” (cit. por Corte-Real, 2000, p. 385). 
No que diz respeito à Saúde Escolar, a criação de um ambiente geral saudável e 
promotor de bem-estar nas escolas poderá conduzir a resultados positivos no âmbito da 
promoção da saúde das crianças e adolescentes (Loureiro, 2004; Marques & Gaya 
1999). Tendo em conta o referido, propõem–se algumas iniciativas que poderão contribuir 
para que as escolas possam ser promotoras de saúde e bem-estar:  
 
 O envolvimento e comprometimento de todos os elementos da escola, desde os 
alunos até aos professores e restantes funcionários; 
 Existência de uma política alimentar promotora de hábitos alimentares saudáveis 
(disponibilização de maior variedade e quantidade de alimentos do tipo saudável e 
limitação dos do tipo não saudável, tanto a nível das refeições, como no bar e 
máquinas da escola; envolvimento dos alunos na elaboração de menus 
saudáveis; criação de condições facilitadoras de higiene das mãos antes de 
comer e locais sossegados para fazer as refeições; dinamização de actividades 
pedagógicas que potenciem as aprendizagens e opções dos alunos face a 
alimentos do tipo saudável – ex.: concurso de sopas, batidos e sumos de fruta, 
saladas);  
 Criação de espaços verdes para prática de actividades físicas, apelativos e com 
segurança; 
 Dinamização de actividades promotoras de exercício físico que envolvam toda a 
comunidade escolar e a própria família dos alunos, numa perspectiva de “fazer 
exercício físico não só faz bem à saúde como promove o bem-estar e é divertido”; 
 Valorização de práticas favorecedoras de relaxamento e bem-estar (por exemplo, 
sessões de ioga, espiritualidade e reflexão, artes plásticas, música, teatro, etc.); 
 Restrição de consumos nocivos (como, por exemplo, tabaco e álcool) não só aos 
alunos, mas também a todos os profissionais que laboram na escola; 
 Envolvimento de novos parceiros na dinamização e construção de projectos de 
intervenção (autarquias, associação de pais, entidades governamentais e não 
governamentais, etc.); 
 Envolvimento dos alunos no planeamento e dinamização das intervenções de 
EPS, através da criação de equipas de jovens promotores de saúde, por exemplo. 
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Este último aspecto assenta na perspectiva do Kidpower e apresenta-se como um 
dos mais promissores. Na verdade, esta ideia não é nova, sendo já defendida em tempos 
passados. Pois, tal como refere Confúcio “Aprende-se melhor com os seus pares do que 
com os próprios mestres” (cit. por Costa et al., 2002). 
Um último, mas não menos importante, aspecto a considerar prende-se com a 
própria natureza da Saúde Escolar. Ou seja, para que se possam dinamizar projectos de 
EPS junto das crianças e adolescentes é necessário que se revalorizem as áreas de 
Saúde Escolar e EPS. Para tal, e atendendo à especificidade desta área, torna-se 
essencial que os profissionais que nela laboram possuam formação específica e seja 
criada uma massa crítica experiente na área (Navarro, 1995; Rodrigues et al., 2005), 
capaz de dinamizar e estimular o processo de mudança junto das instituições e 
corresponder, favoravelmente, às necessidades emergentes da população infantil e 
juvenil da actualidade. 
Do mesmo modo, torna-se essencial a disponibilização de tempo e condições de 
trabalho para que os enfermeiros intervenham mais na comunidade, lugar de excelência 
para a promoção da saúde e bem-estar da população (Basto, 2000), de forma a 
afirmarem e conquistarem a sua competência e autonomia profissional, contribuindo para 
a obtenção de ganhos na saúde das gerações futuras. 
Espera-se que o trabalho aqui desenvolvido produza contributos para futuras 
intervenções no âmbito da EPS e PS das crianças e adolescentes. 
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